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Sammendrag 
Bakgrunn: Det er utarbeidet overordnede føringer for å sørge for nødvendig og riktig 
kompetanseplanlegging for leger i spesialisthelsetjenesten. Føringer finnes i loveverket, 
retningslinjer fra Helsedirektoratet og strategiplaner for helseregioner og helseforetak. Også i 
hovedavtalen mellom arbeidsgiverforeningen Spekter og Akademikerne Helse finnes 
retningslinjer for kompetanseplanlegging. I denne oppgaven undersøkes det hvordan 
kompetanseplanlegging for leger foregår i praksis og vurderes opp mot om kravet oppfylles. 
Hovedfokus er rettet mot ledere i spesialisthelsetjenesten for å vurdere om de har kompetanse 
på hvordan kompetanseplanlegging kan og bør utføres. Kompetanse kan defineres som  
”…de samlede kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger som gjør det mulig å utføre 
aktuelle oppgaver i tråd med definerte krav og mål ”(Lai 2015).  
Lai ( 2015) har også beskrevet en strategisk fremgangsmåte for kompetanseplanlegging. Der 
inngår analyse av kompetansekrav og behov opp mot en organisasjons mål. Det skal 
utarbeides en handlingsplan for hvilke tiltak som kan benyttes for å skaffe kompetansen og til 
slutt en evaluering av tiltakene man har benyttet for å se om det har økt kompetansen i 
avdelingen. Strategisk kompetanseplanlegging er et omfattende arbeid. Legegruppen med sin 
fagprofesjon kan være en utfordrende gruppe å planlegge for og med. Hypotesen i denne 
oppgaven er at det er varierende kompetanse og utøvelse av strategisk 
kompetanseplanlegging for leger i spesialisthelsetjenesten. 
Metode: Det er benyttet kvalitativ metode med 4 semistrukturerte dybdeintervjuer av 3 
avdelingssjefer og 2 medarbeidere fra organisasjonsutviklingsavdelingen. Det ble benyttet 
systematisk tekstkondensering på intervjumaterialet. 
Resultater: det ble valgt ut fire interesseområder fra tekstanalysen. De fire områdene var 
avdelingssjefenes handlingsrom for planlegging av kompetansetiltak, hvordan 
kompetansetiltak ble bestemt, effekten av tiltakene og ønsker for hvordan 
kompetanseplanlegging kunne eller burde foregå. Avdelingssjefenes handlingsrom var styrt 
av tid, økonomi, tilgjengelige ressurser og legenes autonomi. Kompetanseplanlegging fulgte i 
hovedsak en organisatorisk modell hvor tiltakene i stor grad var styrt ut i fra medarbeidernes 
ønsker og behov. Evaluering av effekt av tiltak ble i liten grad benyttet. Det fremkom bl a 
ønsker om mer overordnet hjelp til styring av kompetanseplanlegging, økt opplæring i og 
bruk av en strategisk metode og kompetanseplanlegging som del av budsjettprosess. 
Diskusjon: Resultatene ga inntrykk av manglende kompetanse på kompetanseplanlegging. 
Det ble benyttet mange kompetansetiltak og i undersøkelsen ble det ikke vurdert om 
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avdelingene med dagens ordning hadde for dårlig kompetanse. De overordnede føringene om 
å benytte en strategisk plan for kompetanseplanlegging synes ikke oppfylt. I diskusjonen er 
det belyst mulige årsaker til at ledere hadde liten kompetanse på kompetanseplanlegging. 
Konklusjon: Det er et stort potensial og mulighet for forbedring ved å innføre strategisk 
kompetanseplanlegging for leger. Leger bør være sterkt medvirkende i planleggingen. 
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Forord 
Kompetanseplanlegging for leger er en utfordring som har fascinert og frustrert meg som 
leder pga kompleksiteten det omgir seg med. Begrepet kompetanse er sammensatt  og 
planlegging av kompetanseutvikling kan gjøres på mange forskjellige måter. 
Kompetansefremmende tiltak er mange og varierte. Planlegging og tiltak skal følge 
overordnede føringer, lovverk og retningslinjer. Tilgjengelighet og kvalitet på 
kompetansetiltak varierer. Tiltakene skal passe inn med en avdelings muligheter for 
ressursbruk og finansielle krav og rammer. Planlegging er avhengig av lederens evne og 
kjennskap til kompetanseplanlegging. Og ikke minst skal planlegging og tilrettelegging 
fungere opp mot  legenes behov for autonomi. Min erfaring som leder er at kompetansetiltak 
planlegges mer eller mindre tilfeldig og ustrukturert. Kunnskap om styrt eller strategisk 
kompetanseplanlegging er mangelfull og det eksisterer lite konkret verktøy å støtte seg til. 
Selv opplever jeg at det er lite tid til kompetanseplanlegging i det daglige. Jeg erkjenner at 
det  eksisterer mange holdninger, forventninger og etablerte rutiner knyttet til kompetanse i 
avdelingen.  En lokal kultur. Mine tidligere ledere og rollemodeller har  i mine øyne ikke 
vært tydelige på hvordan kompetanseutvikling i avdelingen var planlagt. Som leder har jeg  
savnet et system eller en konkret oppskrift på hvordan kompetanseplanlegging kan utføres. 
Jeg er nysgjerrig på om andre ledere opplever kompetanseplanlegging for leger som en 
utfordring.  
 
Hensikten med denne masteroppgaven er å finne ut mer om hvordan kompetanseplanlegging 
for leger utføres. Hvorfor det utføres på den måten det gjør. Hva ledere tenker rundt 
strategisk kompetanseplanlegging. Som et resultat av svar på disse spørsmålene håper jeg å 
kunne belyse om ledere har kompetanse på kompetanseplanlegging. 
 
 
Jeg er nysgjerrig på om andre avdelinger også har utfordringer for planlegging av 
kompetanse og jeg undres på hvilken kompetanse andre ledere har - på kompetanse. 
Jeg ønsker å kunne bruke erfaringer fra masteroppgaven til å forbedre arbeidet med 
kompetanseplanlegging for leger i egen avdeling. 
 
En masteroppgave er et tidkrevende stykke arbeid. Det har latt seg gjennomføre takket være 
sporty og ærlige informanter. Takk for at dere tok dere tid til å bli intervjuet. Jeg har møtt 
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tålmodighet  på egen arbeidsplass når andre oppgaver har måttet vike. Veileder Anne Karin 
Lindahl ved Kunnskapssenteret har vært en viktig støtte og til stor hjelp med optimistisk tro 
på meg og oppgaven og effektive, konstruktive og nyttige tilbakemeldinger. Tusen takk. 
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1 Bakgrunn 
Tema for denne oppgaven er kompetanseplanlegging for leger i spesialisthelsetjenesten. 
Hovedfokus er om ledere har kompetanse på kompetanseplanlegging. 
Medarbeidere er en kunnskapsbasert organisasjon som spesialisthelsetjenestens viktigste 
ressurs. En organisasjon innehar ikke kompetanse, det er medarbeiderne selv som utgjør 
sykehusets kompetanse. En sykehusavdeling er i så måte sårbar. Hvis en ansatt med spesiell 
kompetanse slutter, mister også avdelingen kompetansen vedkommende hadde og må vurdere 
om og evt. hvordan den kompetansen kan erstattes.  Hvis  det er mulig å forutse at 
vedkommende skal slutte har man anledning til å planlegge i forkant så andre medarbeidere 
tilegner seg nødvendig kompetanse før vedkommende slutter. Når medisinsk utvikling 
medfører nye behandlingsmetoder krever det opplæring av leger eller annet helsepersonell.  
Hvis medarbeidere ikke har forventet og nødvendig kompetanse kan det representere en fare 
for pasientene. 
Hvis medarbeidere ikke får utnyttet sitt potensiale kan det skape mistrivsel på jobb.  Såkalt 
kompetanseinkongruens (Lai, 2015, s 12). Disse scenariene kan man planlegge for og mangel 
på kompetanse hos medarbeidere kan unngås. 
Strategisk kompetanseplanlegging i spesialisthelsetjenesten ansees som viktig for å sikre 
forsvarlig kompetanse og for å være fremtidsrettet mtp rekruttering, funksjonsfordelinger, 
innføring og utvikling av nye metoder, sørge for kontinuerlig forbedring med mer. Strategisk 
kompetanseplanlegging er viktig for å sikre at en organisasjon er konkurransedyktig. 
Å sørge for riktig, tilstrekkelig og unik kompetanse kan betegnes som en av kjerneoppgavene 
i en kunnskapsbasert organisasjon (Lai, 2015, s 21 og 65). 
 
Min bakgrunn er som overlege med spesialitet i faget gynekologi og fødselshjelp. De siste 2 
år har jeg vært avdelingssjef ved avdeling for gynekologi og fødselshjelp, Bærum Sykehus, 
Vestreviken HF. Forut for det jobbet jeg som lege ved samme avdelingen fra 1997. I 2011 
startet jeg på studiet erfarings basert masterstudie i helseadministrasjon, UIO. 
Da jeg overtok som avdelingssjef høsten 2013 ønsket jeg å legge en plan for utvikling av 
kompetansen i avdelingen. Det var eksisterende kompetanse som måtte ivaretas og 
vedlikeholdes og ny kompetanse som måtte bygges. Det var kompetanse for flere 
yrkesgrupper som skulle samkjøres. Det var viktig å prioritere mellom gruppetiltak, 
individuelle tiltak og tverrfaglige tiltak. Det var spisskompetanse som måtte overføres til 
andre da noen leger snart skulle pensjoneres. Det var endringer i retningslinjer som krevde 
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tilførsel av ny kompetanse. Jeg oppfattet da jeg overtok som avdelingssjef 
kompetanseplanlegging for legene som nærmest ikke eksisterende. På kontoret jeg overtok 
som leder fant jeg ikke skriftlige planer, strategier eller dokumenter som omhandlet 
kompetanse og tiltak. Kompetansetiltakene som ble benyttet virket tilfeldige og lite målrettet. 
Det var ingen opplagte prosedyrer eller rutiner jeg kunne støtte meg til. Legene hadde ikke 
kompetanseplaner. De første 2 årene i lederrolle brukte jeg mye tid til å sette med inn i daglig 
drift og jeg hadde liten tid til å fordype meg mer i temaet kompetanse. Før nå. Når jeg skulle 
skrive masteroppgave. Etter hvert som jeg har fordypet meg i temaet kompetanse i 
forbindelse med oppgaven, har jeg oppdaget at det var mer struktur og planlegging av 
avdelingens kompetanseutvikling enn jeg hadde fanget opp ved første øyekast. Det er f eks 
organisert kompetansefremmende tiltak som intern og ekstern undervisning,  gjennomgang 
av tidsskriftartikler og tverrfaglige møter med andre yrkesgrupper. Dette var i starten tiltak 
jeg tok som en selvfølgelig del av hverdagen i avdelingen og ikke tiltak jeg tenkte på som 
kompetansefremmende. Likevel var det vanskelig å finne en målrettet strategi for ønsket 
kompetanseutvikling og satsingsområder for fremtidig kompetanse og det var lite samarbeid 
mellom avdelingsledelse og de ansatte angående kompetanseutvikling.  
 
Det må nevnes at for en tid tilbake begynte sykehuset på et overordnet strategiarbeid. I det 
inngår å definere fremtidige mål for hvordan sykehuset skal nå sine visjoner og ambisjoner. I 
planleggingen av hvordan de målene skal oppnås vil det inngå noe kompetanseplanlegging. 
Det ble investert i en dags seminar for sykehusets ledergruppe. Hver avdeling skulle  så 
videreføre arbeidet i sin avdeling. Det har blitt gjort i forskjellig grad. For egen del hadde 
avdelingens utvidete ledergruppe flere samlinger og jobbet med strategi. Det var spennende, 
men krevende. Da det var første gang sykehuset og avdelingen utarbeidet en strategisk 
handlingsplan på denne måten var det vanskelig å finne de målbare målene. Foreløpig er 
strategiprosjektet på skrivebordet og i prosess. Det gjenstår å se om vi klarer å komme fra 
strategi til målbare mål og handlingsplan og til slutt få noen konkrete gjennomførbare forslag 
til hvordan vi skal nå målene, inkl kompetansetiltak.  
 
1.1 Lovverket 
Spesialisthelsetjenesten er i henhold til norsk lov pålagt å sørge for nødvendig og riktig 
kompetanse. Dvs at spesialisthelsetjenesten er pålagt å ha kontroll og styring på kompetansen 
den besitter.  
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Kravet til kompetanse gjenfinner vi i lovverkets krav til forsvarlighet og å yte gode og 
likeverdige tjenester.  Kravene gjenfinnes bl a i følgende avsnitt og paragrafer: 
 
I helseforetaksloven:  
 Kapittel 1. Alminnelige bestemmelser. 
§ 1.Lovens og helseforetakenes formål 
Lovens formål er å bidra til å oppfylle de målsettinger som er nedfelt i 
spesialisthelsetjenesteloven § 1-1 og pasient- og brukerrettighetsloven § 1-1, ved 
1. at det opprettes regionale helseforetak som etter eiers retningslinjer skal planlegge og  
organisere spesialisthelsetjenesten og legge til rette for forskning og undervisning, 
2. at det legges til rette for at de regionale helseforetakene skal organisere sine sykehus og  
andre helseinstitusjoner som helseforetak. 
Helseforetakenes formål er å yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som 
trenger det når de trenger det, uavhengig av alder, kjønn, bosted, økonomi og etnisk 
bakgrunn, samt å legge til rette for forskning og undervisning. 
 
I spesialisthelsetjenesteloven: 
Kapittel 2. Ansvarsfordeling og generelle oppgaver 
§ 2-2.Plikt til forsvarlighet 
Helsetjenester som tilbys eller ytes i henhold til denne loven skal være forsvarlige. 
Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge sine tjenester slik at personell som utfører 
tjenestene, blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter, og slik at den enkelte pasient 
eller bruker gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud.  
 
Kapittel 3. Særlige plikter og oppgaver 
§ 3-10.Opplæring, etterutdanning og videreutdanning 
Virksomheter som yter helsetjenester som omfattes av denne loven, skal sørge for at ansatt 
helsepersonell gis slik opplæring, etterutdanning og videreutdanning som er påkrevet for at 
den enkelte skal kunne utføre sitt arbeid forsvarlig. 
 
I helsepersonelloven: 
Kapittel 2. Krav til helsepersonells yrkesutøvelse 
§ 4.Forsvarlighet 
Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 
karakter og situasjonen for øvrig. (http://www.lovdata.no) 
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Det er viktig å ha klart for seg at i henhold til lovverket er hovedhensikten med 
spesialisthelsetjenestens ”sørge for” ansvar når det gjelder kompetanseutvikling å sikre 
forsvarlig og godt helsetilbud til befolkningen. 
 
Som resultat av lovpålagte føringer for sikring av korrekt kompetanse har helseregioner og 
helseforetak utarbeidet overordnede føringer for kompetanseplanlegging i 
spesialisthelsetjenesten. Ut i fra egen erfaring er disse føringene i varierende grad kjent og 
implementert. De fleste leger spesialisthelsetjenesten er likevel delaktige i 
kompetansefremmende tiltak. Spørsmålet som stilles i denne oppgaven er hvor målrettet og 
strategisk planlagt disse tiltakene er. Det er også interessant om tiltakene i tilstrekkelig grad 
oppfyller lovverkets og tilhørende føringers intensjon. 
 
1.2 Definisjoner 
1.2.1 Kompetanse 
Ordet kompetanse stammer fra det latinske ordet competere. Det er sammensatt og 
flerdimensjonalt og brukes i forskjellige sammenhenger. 
Ordet har kommet inn i norsk via fransk competent, stammer opprinnelig fra juridisk latin 
competens som er avledet av competere. På Wikipedia er ordet definer som «treffe sammen; 
stemme overens, svare til; være i stand til; sammen prøve å oppnå» (http://www.Wikipedia 
NO, kompetanse) 
Professor Linda Lai regnes som førende innen kompetanseplanlegging, og i mange av 
føringene og retningslinjene som er nevnt i denne oppgaven refereres det til hennes arbeid. 
Lai har denne generelle definisjonen på kompetanse 	  
”…være funksjonsdyktig eller ha tilstrekkelig kunnskap, vurderingsevne, ferdigheter eller 
styrke til å utføre oppgaver og oppnå ønskede resultater.” (Lai 2015, s 46) 
 
Kompetanse kan sees på som bestående av fire typer komponenter: 
 
”Kompetanse er de samlede kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger som gjør det mulig 
å utføre aktuelle oppgaver i tråd med definerte krav og mål.” (Lai 2015, s 46) 
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Evner omtaler hun som den forutsetningen den enkelte har for å lære, mens ferdigheter, 
kunnskap og holdninger kan opparbeides, endres og forbedres.  
 
I en organisasjon som er avhengig av medarbeidernes kompetanse defineres ofte kompetanse 
på følgende måte: 
 
”Vedkommendes egenskaper og forutsetninger prøves opp mot de krav som organisasjonen 
stiller.” (Lai, 2015) 
  
Kompetanse består av formell og uformell kompetanse som til sammen betegnes 
realkompetanse. Formell kompetanse er det en medarbeider kan dokumentere etter 
gjennomført utdanning, kurs osv mens uformell kompetanse stammer fra erfaringer en 
medarbeider har opparbeidet seg (Lai, 2015, s 54). 
 
1.2.2 Strategisk kompetanseplanlegging 
Lai beskriver at strategisk kompetanseledelse innebærer planlegging, gjennomføring og 
evaluering av tiltak for å sikre at organisasjonen og enkelte medarbeidere har og bruker 
nødvendig kompetanse for å nå definerte mål (Lai, 2015) 
Strategisk kompetanseplanlegging beskrives som en kontinuerlig prosess med følgende 
komponenter: 
1. Kompetanseanalyse  (kompetansekrav og kompetansebehov)  
Her inngår å definer hvilken kompetanse organisasjonen trenger for å nå sine mål og 
utføre funksjoner og oppgaver på ønsket måte og nivå. 
Skaffe oversikt over hvilken kompetanse organisasjonen allerede forvalter, dvs den 
enkelte medarbeiders kompetanse. Til sist identifisere organisasjonens behov. Her 
inngår å vurdere bedre utnyttelse av eksisterende kompetanse, utvikle og tilegne seg 
ny kompetanse og rekruttere kompetanse utenfra. 
2. Utarbeide konkrete tiltaksplaner med mål for hvert av tiltakene 
Det skal inngå hvem som deltar i tiltakene, tidshorisont, kostnader og hvem som er 
ansvarlig for gjennomføring. 
3. Vurdere kompetansetiltak: 
Anskaffelse av kompetanse ved rekrutering  
Kompetanseutvikling  - tilegne seg ny eller endret kompetanse  
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Det er viktig å vurdere alternative læringsformer 
 Kurs – mest tradisjonelt 
 Intern skreddersydd kompetanseutvikling med egne ressurser 
 Uformell læring i arbeidssituasjoner 
Mobilisere kompetanse – utnytte eksisterende kompetansen  
Avvikling av kompetanse 
4. Evaluering og oppfølging 
Mulige effekter av kompetanseutviklingstiltakene må vurderes 
• Reaksjoner – deltagernes tilfredshet 
• Anvendelse av læring. Synlig endret adferd hos medarbeidere. 
• Om det kommer organisasjonen til nytte. 
o Om tiltaket gir ringvirkninger (positive og negative)  
o Om tiltakene gir varig effekt  
o Tidspunkt for evaluering 
o Vurdere hva tiltakene utgjør i økonomisk sammenheng 
 
1.2.3 Kompetansetiltak  
Kompetansetiltak betegner forskjellige former for investering i handlinger med den hensikt å 
bedre kompetanse. Lai har systematisert det som følgende fire tiltak: (Lai, 2015) 
1. Anskaffelser: Innhenting av kompetanse fra eksterne kilder. 
2. Mobilisering: Tilrettelegge for bruk av kompetanse. Utnytte en medarbeiders 
kompetanse fullt ut. 
3. Utvikling: Tiltak for å oppnå læring. 
4. Avvikling: Selektiv avvikling av overflødig kompetanse. det kan være gjennom 
nedbemanning eller sette vekk arbeidsoppgaver til eksterne eller til andre 
yrkesgrupper. 
 
I en sykehusavdeling benyttes alle disse tiltakene i varierende grad overfor leger. 
Anskaffelser av kompetanse i form av nyansettelse benyttes i spesialisthelsetjenesten som 
regel kun i sammenheng med naturlig avgang. Da det er store variasjoner i turn-over for en 
avdelings leger vil mulighetene for dette tiltaket være forskjellig fra avdeling til avdeling. Det 
innhentes også eksterne foredragsholdere og leger kan hospitere ved andre avdelinger. 
Mobilisering ses f eks ved forskning og fordypning, ved at medarbeidere selv styrer 
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internundervisning og trekker frem kompetanseområder de er gode i eller ved at de får 
arbeidsoppgaver spesielt tilpassede egen kompetanse. Utvikling forbindes i hovedsak med at 
leger reiser ut på kurs, kongresser og konferanser. Andre tiltak for kompetanseutvikling er 
overlegepermisjoner, egenproduserte e-læringskurs, mester-svenn opplæring, daglige faglige 
diskusjoner , kasuistikker , intern undervisning og  tidsskriftgjennomganger. Mange av disse 
tiltakene sørger for vedlikehold av eksisterende kompetanse. Avvikling ved nedbemanning er 
sjeldent brukt for leger i helsevesenet. Overføring av arbeidsoppgaver fra leger til en annen 
yrkesgruppe benyttes tidvis. 
 
I valg av egnede kompetansetiltak er det flere forhold som innvirker på om det blir vellykket. 
Det er faktorer som læring og motivasjon hos den enkelte lege, arbeidsmiljøet i avdelingen, 
medarbeidernes selvtillit og vilje til forandring og tilgang på kompetansefremmende tiltak. 
Ledelsens kompetanse og fokus på kompetansestrategi vil spille en viktig rolle. Det gjør også 
organisasjonens overordnede tilretteleggelse i form av strategi, prosedyrer, opplæring og 
bistand i kompetanseplanlegging, samt organisasjonens økonomi og vilje til å satse på 
kompetanse.  
 
1.2.4 Kan effekt av kompetansetiltak måles? 
En av de sentrale faktorene for at kompetanseutvikling skal fullbyrdes er læring. For å kunne 
si at man har ny kompetanse på et område må man ha lært noe nytt.  For å ha utviklet egen 
kompetanse forventes det at man har tilegnet seg kunnskap som resulterer i atferdsendring. 
At det har foregått en læringsprosess. Først da oppnår man en endring i kompetanse. Læring 
kan foregå på individnivå, for en gruppe eller for en hel avdeling eller organisasjon. 
 
”Læring er tilegnelse av ny eller endret kompetanse -  i form av kunnskaper, ferdigheter eller 
holdninger – som gir relativt varig endring i en persons atferdspotensial.”(Lai, 2015, s 119) 
 
Målet med kompetanseutvikling vil være at man faktisk handler, tenker eller vurderer 
annerledes enn man gjorde før et kompetansetiltak ved ellers samme betingelser. Det kan 
være en endring i utførelse av ferdigheter, at man viser til annen kunnskap eller utfører 
arbeidet sitt med en annen holdning en tidligere. 
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Hva skal til for å lære og nytte gjøre seg kompetansetiltakene. Motivasjon hos utøver for 
tiltak er avgjørende. Ved manglende motivasjon eller feil motivasjon (f eks ønske om 
avbrekk fra jobb/kaffepause) vil man ha liten læringseffekt. Skal man oppnå nytte verdi av et 
kompetansetiltak må den nyervervede kompetansen implementeres ved å sette den nye 
kunnskapen i system. 
I følge Lai er en særdeles viktig komponent i strategisk kompetanseplanleggingsarbeid å 
måle effekten av de kompetansetiltakene man har tatt i bruk. 
Lai ( 2015, s 191) henviser til Kirkpatricks modell (Kirkpatrick, 1987) for evaluering av 
tiltakets effektivitet. Modellen viser hva man kan måle og hvordan målingene kan skje. I 
henhold til modellen er det fire mulige effekt- og målenivåer: 
• Reaksjoner - hvor fornøyd var deltakerne med tiltaket? 
• Læring - Hvilken kompetanse har deltakerne tilegnet seg som følge av tiltaket? 
• Anvendelse – i hvilken grad blir tilegnelsen anvendt i praksis? 
• Nytte – i hvilken grad har tiltaket gitt nytte for organisasjonen, ut i fra definerte 
overordnede mål.  
Disse nivåene kan oppfattes som rangert i stigende rekkefølge mtp betydning, 
vanskelighetsgrad og informasjonstilfang. Målemetodene kan være spørreskjema, 
ferdighetsmålinger, skriftlige tester, vurdere om kompetansen fører til adferdsendring. For 
nytteverdi må mulige positive organisatoriske effekter vurderes, som  f eks høyere kvalitet, 
reduserte kostnader, bedre måloppnåelse, høyere verdiskapning.  
Betingelser for at det skal kunne oppstå adferdsendring må også være tilstede. Her nevner Lai  
( 2015, s 194) følgende viktige forhold:  
• Deltakerne må ha et ønske om forandring.  
• Deltagerne må vite hva som skal endres, og hvordan de skal gjøre det.  
• Deltakerne må befinne seg i et godt arbeidsklima og få nødvendig hjelp til å anvende 
den nyervervede læringen. 
• Hensiktsmessig belønningssystem for adferdsendring må være tilstede. 
 
1.3 Føringer 
Kompetanse er nevnt i de fleste strategiplaner i helsevesenet. 
I Helse Sør-Øst sin strategi finnes følgende satsingsområde under punktet  utvikling og 
ambisjoner:  
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“Kunnskapsbasert praksis, helhetlige pasientforløp, samhandling og kontinuerlig 
kompetanseutvikling” (http://www.helse-sorost.no/styret, plan for strategisk utvikling 2013 – 
2020, s 6) 
 
I dokumentet fra Helse Sør - Øst: Oppdrag og bestilling 2014 for Vestre Viken HF står det 
følgende om kompetanse: 
 
”6. Personell, utdanning og kompetanse 
Langsiktige mål 
• Tilstrekkelig kvalifisert kompetanse og bedre utnyttelse av de samlede 
personellressursene. 
• Utdanningsoppgaver er godt ivaretatt. 
• Rekruttere, beholde og utvikle kompetanse hos medarbeidere i 
spesialisthelsetjenesten.” (http://www.helse-sorost.no/…Oppdrag og bestilling 2014 
for Vestreviken HF, s 11) 
 
I Bærum Sykehus sin strategiplan 2020 står det: 
 
“Motiverte ansatte er nøkkelen til å nå hovedmålet. Kompetanse, rekruttering, trivsel og 
arbeidsglede skal stå helt sentralt i det strategiske arbeidet.” (Strategi 2020 Bærum Sykehus, 
2014, s 4) 
 
Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, Behovet for spesialisert kompetanse i helsetjenesten, en 
status-, trend- og behovsanalyse fram mot 2030, 2012) har utført en trendanalyse for å belyse 
fremtidens endringer innen helsetjenester. Her beskrives forventninger til fremtidens 
kompetansebehov. 
Det står bl. a. at behov for helsetjenester i fremtiden vil være sterkt preget av endret 
alderssammensetning. Det vil bli økt antall eldre med tilhørende sykdommer. 
Sykdomspanorama vil endre seg. Pasientenes krav og forventninger vil endres og de vil være 
mer delaktig i egen utredning og behandling. Brukerperspektivet vil forsterkes. Det forventes 
at flere oppgaver tillegges primærhelsetjenesten og det vil medføre mer spesialiserte 
funksjoner og oppgaver for spesialisthelsetjenesten, samt økt opplæring og bistand fra 
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spesialisthelsetjenesten til primærhelsetjenesten. Moderne teknologi innen medisinsk 
teknologi og kommunikasjonsteknologi vil stille nye krav til kompetanse hos helsepersonell. 
 
Dette er forhold som bør innvirke på valg av kompetansetiltak og er viktig å ha med seg i en 
kartleggingsprosess for kompetansekrav. 
 
Helsedirektoratet har utført en analyse av nasjonalt personellbilde fremover   
(Helsedirektoratet, Nasjonalt personellbilde- - personell og kompetansesituasjonen i helse- og 
omsorgssektoren, 2014) 
Den analyserer forventede endringer i politikk, lovverk og regler, demografiske endringer og 
utvikling i sykdomsbilde, inklusive overnevnte trendanalyse, endring i organisering av 
tjenester, medisinsk og teknologisk utvikling, endret pasientrolle med mer. Analysen viser at 
det kan bli en utfordring å skaffe tilstrekkelig personell i helsesektoren fremover. Det vil 
påvirke tilgang på kompetanse. Rapporten påpeker også viktigheten av at ledere har 
nødvendig kompetanse vedrørende kompetanseplanlegging: 
 
”For å kunne gjennomføre endringer relatert til gode pasientforløp og kompetanseutvikling 
og –utnyttelse er det også nødvendig med økt kompetanse innen ledelse og 
organisasjonsutvikling” (Helsedirektoratet, Nasjonalt personellbilde, 2014 s 41) 
 
1.4 Bruk av strategisk kompetanseplanlegging i dag 
Hva er status for bruk av strategisk kompetanseplanlegging i Norske sykehus i dag? 
 
Konsernerevisjonen i Helse Sør - Øst har utført en internrevisjon av helseforetakenes 
kompetansestyring i spesialisthelsetjenesten: 
Resultatet er beskrevet i Helse Sør - Øst sin årsrapport 2014, Vedlegg 4, Oppsummering av 
revisjonsområdet kompetansestyring. 
Rapporten er utført på oppdrag fra styret  i Helse Sør - Øst og i henhold til revisjonsplan 2014 
– 2015. 
I utdrag fra rapporten finner vi: 
 
”Rapporten oppsummerer vesentlige og gjennomgående funn, svakheter og konsekvenser for 
konsernrevisjonens revisjoner av kompetansestyring. Med funn menes her konkrete mangler 
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og svakheter som kan svekke kompetansestyringen.” (http://www.helse-
sorost.no/omoss…Documents/Revisjonsrapporter/2014/… ,  s 4) 
 
Formålet var å vurdere om  
 
”…helseforetakene har etablert tilfredsstillende intern styring og kontroll som gir rimelig 
sikkerhet for at kompetansestyringen utføres i tråd med gjeldene krav og sikrer nødvendig 
kompetanse i helseforetaket.” (http://www.helse-
sorost.no/omoss…Documents/Revisjonsrapporter/2014/… ,  s 4) 
  
med følgende forutsetninger: 
 
”for å utvikle de ansattes og virksomhetenes kompetansenivå må det foreligge en bevist 
tenkning og handling rundt kompetanseaktiviteter.” (http://www.helse-
sorost.no/omoss…Documents/Revisjonsrapporter/2014/… ,  s 4) 
 
 De presiserer at det er viktig at kravene til kompetanse settes ut fra nåværende og fremtidige 
behov. 
De mener kompetansestyring kan sees som en strukturert prosess. 
 
 
(http://www.helse-sorost.no/omoss…Documents/Revisjonsrapporter/2014/… ,  s 5) 
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I rapporten har de gått gjennom hvert steg i prosessen og vurdert funn (dvs mangler), 
svakheter og mulige konsekvenser ved mangler. Den eksisterende kompetanseplanleggingen 
de har avdekket er vurdert opp mot lover og forskrifter og avtale- og regelverk som er 
førende for kompetansestyring. Det i befatter spesialisthelsetjenesteloven, helseforetaksloven, 
helsepersonelloven, forskrift om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten, forskrift om 
systematisk helse-, miljø og sikkerhetsarbeid i virksomheten og regelverk for utdanning (Den 
norske Legeforening, DNLF).  
Rapportens hovedfokus var helseforetakenes interne kompetansenivå på prosessnivå  og 
mulige konsekvenser ved manglende kompetansestyring.  
 
Noen av funnene (manglene) som ble avdekket i rapporten: 
Fastsette krav: Det var liten grad av overordnede prosedyrer/retningslinjer med tanke på mål 
og krav til kompetanse. Nødvendig kompetansebehov var i varierende grad dokumentert.  
Kartlegging og vurdere behov: Det forelå ikke føringer for kartlegging av kompetansebehov 
for den enkelte medarbeider og eksisterende kompetanse var ikke tilstrekkelig dokumentert. 
Fastsette, planlegge og gjennomfører tiltak: Planlegging av kompetansetiltak ble gjennomført 
i varierende grad og på forskjellige måter og det manglet overordnede føringer for 
kompetanseplanlegging.  
Evaluere: Krav til måling av effekt av kompetansetiltak var ikke prosedyreført og det som ble 
utført var uformelt og usystematisk og det manglet måleindikatorer. 
Rapportere: det manglet føringer for hva som skulle rapporteres. 
 
For mulige konsekvenser pga manglende styring av kompetanse fant de følgende 
risikomomenter: 
Fastsette krav og kartlegging og vurdering av behov: Det er risiko for at riktige tiltak ikke 
iverksettes pga manglende kartlegging av mål og krav til kompetanse 
Fastsette, planlegge og gjennomføre tiltak: Risiko for at virksomheten ikke har tilstrekkelig 
oversikt over hvem som har nødvendig kompetanse og at nødvendig opplæring ikke utføres 
og at de ikke har oversikt over hvem som har fått opplæring. 
Evaluere: Det er risiko for det ikke er informasjon om hvilken effekt de iverksatte tiltakene 
har og om tiltakene fungerer som forutsatt eller blir forbedret. 
Rapportere: Det er risiko for at helseforetakene da ikke har tilstrekkelig informasjon til å 
styre kompetansestyringsprosessen. 
	   13	  
 
Rapporten viser også manglende fordeling av ansvar og roller vedrørende kompetanse styring 
og den viser også at det i liten grad er etablert opplæringstiltak for å sikre at ledere og andre 
ansvarlige har tilstrekkelig kompetanse til å utføre oppgavene i kompetansestyringsprosessen. 
Rapporten avslutter med konkrete anbefalinger til helseforetakene. 
 
 
1.5 Legene som målgruppe for kompetanseplanlegging 
Arbeidsgiverforeningen Spekter  og  Den Norske Legeforening (DNLF) har kommet med 
føringer for kompetanseplanlegging i sin hovedavtale. 
§44 omhandler kompetanseutvikling: 
 
“Partene vil derfor understreke det verdifulle i at arbeidstakerne stimuleres til å øke sine 
kunnskaper og styrke sin kompetanse, og at virksomheten legger stor vekt på planmessig 
opplæring av sine ansatte ved eksterne eller interne tilbud. 
Etter- og videreutdanning er et særlig viktig virkemiddel i utviklingen av virksomhetens 
konkurranseevne. I alle ledd i verdikjeden er aktuell kompetanse en forutsetning for at 
virksomheten skal kunne ta imot og nyttegjøre seg ny viten. Utviklingen av kompetanse 
gjennom etter og videreutdanning må bygge på virksomhetens nåværende og fremtidige 
behov. Dette må ta utgangspunkt i målene til virksomheten. 
Med etterutdanning menes vedlikehold av kompetanse som er nødvendig for de oppgaver 
arbeidstakeren har, mens videreutdanning omfatter kvalifisering for nye og mer kvalifiserte 
oppgaver i virksomheten. 
Det er virksomhetens ansvar å kartlegge og analysere kompetansebehov med bakgrunn i 
virksomhetens forretningsidé, mål og strategi. Gjennomføringen av dette arbeidet bør skje i 
samarbeid mellom partene. 
På bakgrunn av kartleggingen planlegges og gjennomføres det kompetansehevende tiltak. 
Virksomheten og den enkelte har hver for seg og i fellesskap et ansvar for å ivareta 
kompetanseutviklingen. 
Kostnadene til etter- og videreutdanning i samsvar med virksomhetens behov er 
arbeidsgivers ansvar.” 
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(Hovedavtalen mellom arbeidsgiverforeningen Spekter og Akademikerne Helse 2013) 
 
I denne avtalen beskrives det i klartekst at det forventes en strategisk kompetanseplanlegging 
som ivaretar avdelingens nåværende og fremtidige kompetansebehov. Videre at det bør 
foregå i samarbeid med legene. Ansvaret er tildelt fellesskapet.  
I lokal B- del avtale (Vestreviken HF) mellom arbeidsgiverforeningen Spekter og Den 
Norske Legeforeningen finner vi: 
 
§ 4.2.1 Utdanningspermisjon 
Ved utdanningspermisjon betales overlegens fulle lønn etter oppsatt tjenesteplan. Det 
forutsettes et utdanningsprogram, og en tilbakemelding etter gjennomført permisjon. Dersom 
det tilstås lønn fra annen arbeidsgiver i permisjonen, skal denne som hovedregel gå til 
fradrag i den lønn som utbetales fra foretaket. 
§ 4.2.2 Permisjon til kurs, kongresser og møter 
Det skal gis permisjon med lønn etter tjenesteplan til kurs, kongresser og møter som bidrar 
til å vedlikeholde og videreutvikle den enkelte leges og avdelings kompetanse. Arbeidsgiver 
skal legge til rette for at leger gis nødvendig permisjon med lønn etter tjenesteplanen i 
forbindelse med reise til og fra innvilget deltakelse på kurs, kongresser og møter. 
Arbeidsgiver dekker utgifter som er avtalt på forhånd, og som ikke dekkes av Fond III eller 
på annen måte. (Vestreviken HF og Legeforeningen, Overenskomstens del B) 
Her fremkommer også  legens autonomi og medvirkning i kompetanseplanleggingen. Det er 
også presisert at overlegen skal gi tilbakemelding etter overlegepermisjon. 
 
Legen som målgruppe for kompetanseplanlegging kan være anderledes enn andre 
yrkesgrupper. 
 
Hvorvidt legene er kjent med kompetansestyringsprosess tankegangen er uvisst.  Jeg har ikke 
funnet holdepunkt for at Den Norske Legeforeningen har gått aktivt ut til sine medlemmer 
med informasjon, men det forventes at legene holder seg oppdatert på avtalen mellom spekter 
og legeforeningen. 
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1.6 Erfaringer vedrørende kompetansetiltak fra eget 
helseforetak  
Vestreviken har utarbeidet introduksjonssystem for nye medarbeidere med obligatorisk 
opplæring. Dette sikrer grunnleggende informasjon og opplæring slik at hun/han blir satt i 
stand til å fungere i henhold til stillingens hensikt og funksjon på en trygg og sikker måte. I 
tillegg er det laget fag – og profesjonsrelatert obligatorisk opplæring. Helseforetakets 
organisasjonsutviklings-avdeling, OU-avdelingen,  har systemansvar  for 
kompetanseutvikling. De har i 2014 utarbeidet en overordnet prosedyre som heter 
”kompetanseplan for den enkelte enhet/seksjon/avdeling.” ( vedlegg 1 ). Prosedyren er i liten 
grad implementert. Det krever noe forforståelse og kjennskap til tematikken strategisk 
kompetanseplanlegging for å kunne ha fullgod nytte av prosedyren da den ikke er helt 
selvforklarende. 
I eget helseforetak finnes informasjon om foretakets intensjoner vedrørende 
kompetanseplanlegging på intranett.  
I eget helseforetak eksisterer også en del obligatorisk utdannelse/ kompetansevedlikehold 
tiltak, som f eks diverse e-læringskurs (brann, beredskap, grønt sykehus, korrupsjon med 
mer), kurveføringskurs, legemiddelhåndteringskurs med mer. Mye av dette er utarbeidet i 
regi av helseforetakets OU-avdeling. De fleste tiltakene er rettet mot andre yrkesgrupper enn 
legene eller det er laget avkortede versjoner for legene.  
Ved å lete spesifikt etter prosedyrer og føringer som jeg har gjort nå i forbindelse med 
oppgaven finner jeg at helseforetaket har iverksatt ganske mange tiltak vedrørende 
kompetansetiltak. Opplevelsen min er at disse tiltakene ikke er satt tilstrekkelig i system til at 
det når helt ut til den enkelte leder og lege. Det krever initiativ og interesse fra den enkelte for 
å finne informasjonen. 
 
 
 
 
 
 
 
	  16	  
1.7 Hypotese/forskningsspørsmål 
Min hypotese er at avdelingssjefer i spesialisthelsetjenesten er opptatt av 
kompetanseutvikling,  men at de har varierende kompetanse på strategisk 
kompetanseplanlegging og at det derfor i varierende grad praktiseres strategisk 
kompetanseplanlegging for leger i spesialisthelsetjenesten. 
 
Sekundært håper jeg å få en økt forståelse, ut ifra teori, intervjuene og arbeidet med 
oppgaven, for hvordan kompetanseplanlegging for leger kan og bør utføres.  
 
 
 
 
 
 
.  
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2 Metode 
Denne oppgaven har som hensikt å få mer innsikt i lederes kompetanse på 
kompetanseplanlegging for leger i sykehus, og hvordan de tenker rundt denne 
problemstillingen. I tillegg er det ønskelig å få frem en forståelse for hva som kan være 
årsaken til evt manglende kompetanse og belyse hva som skal til for å få til god 
kompetanseplanlegging for leger. Dette krever innsikt i en leders refleksjoner og 
handlingsmønster for  utførelse av  kompetansefremmende tiltak for legegruppen i sin 
avdeling. For å tilnærme meg denne problemstillingen har jeg valgt kvalitativ metode.  
Kvalitativ metode er egnet for å beskrive og analysere karaktertrekk og egenskaper eller 
kvaliteter ved fenomenene som skal studeres. (Malterud, 2013, s 26 ) 
Metoden jeg har valgt er kvalitative intervjuer ved systematisk innsamling, organisering og 
tolkning av samtaler med utvalgte informanter.   
Informantene ble valgt ut innen egen fagretning da jeg vurderte at det vil gjøre det enklere for 
meg å analysere resultatene. 
Informantene innhentet jeg ved å sende ut forespørsel pr mail til aktuelle kandidater, om å få 
intervjue dem. Henvendelse ble sendt til 8 avdelingssjefer i Helse Sør-Øst. Det dekket 
variasjon i avdelingenes størrelse og representerte ledere med forskjellig fartstid, erfaring og 
bakgrunn som ledere. I tillegg var geografisk nærhet en fordel. For å få belyst 
problemstillingen fra flere vinkler hadde jeg også sendt en forespørsel til en stabsmedarbeider 
som drev med kompetanseutvikling. De som responderte og samtykket til intervju ble vurdert 
med henblikk på hva de kunne tilføre av egenart, variasjon og bredde for valgte tema og om 
de ville representere en ønsket overførbarhet. Jeg mottok positivt svar fra 4 av 8 forespurte. I 
mitt tilfelle representerte respondentene et pragmatisk utvalg. Det var informanter i relativ 
nærhet så jeg hadde anledning til å intervjue dem. I tillegg vurderte jeg at de som svarte 
positivt representerte en tilfredsstillende variasjon. Jeg vurderte fortløpende å skaffe flere 
informanter  for å sikre heldekkende beskrivelse av problemstillingen. Etter å ha intervjuet 3 
avdelingssjefer var det i hovedsak samme kunnskap som hadde kommet inn.  
jeg vurderte at metningspunktet var nådd og avsto fra å intervjue flere.  
Informantene besto av 3 avdelingssjefer og en stabsmedarbeider innen organisasjonsutvikling 
med hovedfokus på kompetanseplanlegging. Lederne var av begge kjønn og hadde 
varierende erfaring som leder. Ledererfaring fra 1 til 14 år. En hadde hatt formell 
lederopplæring mens de andre to var selvlærte. Alle var leger av profesjon. Avdelingene de 
var leder for var av varierende størrelse og kunne klassifiseres som liten, middels og stor. 
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Stabsmedarbeideren representerte en helt annen dimensjon. Hensikten med det intervjuet var 
å hente inn informasjon fra  en som hadde kompetanse om temaet strategisk 
kompetanseplanlegging men som ikke hadde direkte nærhet til og kjennskap til hvordan 
planleggingen utøves i praksis. Vedkommende valgte å ha med seg en kollega til intervjuet. 
Intervjuene ble gjennomført som semistrukturerte dybdeintervjuer. I forkant av intervjuene 
hadde jeg utarbeidet en intervjuguide (vedlegg 2). Spørsmålene ble utformet i samarbeid med 
veileder og en bekjent som har kompetanseutvikling som sitt fagfelt. Det ble utført et 
prøveintervju på en avdelingssjef fra en annen avdeling  i eget helseforetak før jeg 
gjennomførte de planlagte intervjuene. I prøveintervjuet var det stor velvillighet til å dele 
tanker og praktisk informasjon om temaet kompetanse. Spørsmålene fra intervjuguiden virket 
tidvis avsporende og begrensende og det ble brå skifter i tema. Prøveintervjuet avdekket at en 
friere form for intervju enn jeg først hadde planlagt ville være mer hensiktsmessig. I 
intervjuene ble det stilt noen få åpne spørsmål med bruk av spørsmål fra intervjuguiden hvis 
samtalen stoppet opp eller det var temaer som ikke var blitt berørt. Intervjuguiden fungerte i 
hovedsak som en påminnelse om sentrale temaer for egen del. 
Intervjuene ble tatt opp på bånd. Hvert intervju varte i ca en time. I et av intervjuene stoppet 
opptaksfunksjonen litt før intervjuet var slutt uten at det ble observert under intervjuet. Etter 
hvert intervju oppsummerte jeg hovedinntrykkene fra intervjuet  i egen prosjektlogg. 
Råmaterialet utgjorde 56 tettskrevne sider. Jeg utførte transkripsjon fra tale til tekst selv. Jeg 
ble da godt kjent med materialet og skaffet meg et fugleperspektiv på materialet. Det var flere 
interessante temaer i intervjuene og jeg foretok et bevisst utvalg angående temaer som mest 
relevant for min problemstilling. Det innebar samtidig at en del av innholdet i intervjuene ble 
valgt bort. Videre fulgte jeg en trinnvis metode for systematisk tekstkondensering.  
Først identifiserte jeg meningsbærende tekst i intervjuene i henhold til valgte temaer.  
Deretter ble meningsbærende enheter samlet og systematisert i henhold til valgte tema,  
Hver temagruppe ble analysert og omdannet til meningsfylt konsentrert tekst.  
Til slutt ble disse tekstenhetene analysert og sammenfattet til resultater fra intervjuene.  
Det var vesentlig å unngå egen tolkning inn i materialet i disse fasene. Det var materialet som 
skulle snakke til meg og svare ut mine forskningsspørsmål.  
I en intervjusituasjon vil min rolle som intervjuer påvirke resultatet. Jeg var derfor bevist på å 
tilstrebe å  skape ro og tillit i intervjusituasjonen og stille så fordomsfrie og åpne spørsmål 
som mulig. Jeg var ydmyk for at min forforståelse bygget på egne erfaringer, hypoteser, 
faglige perspektiv og teoretiske referanseramme ville prege intervjusituasjonen. Jeg var 
spesielt oppmerksom på å ikke fremstå som en besserwisser på temaet strategisk 
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kompetanseplanlegging, eller fremstille meg selv som spesielt kompetent i egen utførelse. 
Det var nettopp det motsatte som var hensikten. Å fremlegge hvor utfordrende og til tider 
vanskelig jeg opplever kompetanseplanlegging. Jeg var spesielt oppmerksom på at jeg ikke 
ønsket å fremkalle dårlig samvittighet for evt manglende styring av planlegging hos 
informantene.  
 
2.1 Metode for litteratursøk 
Den teoretiske referanserammen for oppgaven bygger i hovedsak  på Lai (Lai, 2015).   
Medvirkende til referanserammen var søk etter eget helseforetaks retningslinjer og 
prosedyrer. Kompetanseplanlegging var nevnt i mange sammenhenger som viktig 
satsingsområde men det var lite konkret å finne om kompetanseplanlegging for leger og det 
medvirket til min forforståelse. 
Underveis i oppgaven ble jeg tipset om årsrapport for Helse Sør – Øst 2014, vedlegg 4 
oppsummerig av revisjonsområdet kompetansestyring og  føringer fra helsedirektoratet. 
Rapporten sier mye om dagens status for kompetanseutvikling i Helse Sør - Øst. Se under 
kapittelet bakgrunn. Jeg har søkt etter relevante studier om kompetanseplanlegging for leger i 
UIO ´s DUO kartotek, kunnskapssenteret og helsebibliotekets søkebaser, inklusive Mc 
master +,  uten hell. Søkerord som ble brukt: leadership, management, competency, strategic, 
doctors, Linda Lai i forskjellige kombinasjoner. 
Deler av førende dokumenter fra helsedirektoratet og strategiplaner for Helse Sør - Øst, 
Vestreviken HF og Bærum Sykehus som omhandler kompetanseutvikling er identifisert og 
lest.  
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3 Resultater 
 
3.1 Informantenes tanker om kompetanse og 
kompetanseplanlegging 
Alle lederne hadde en klar formening om hva begrepet kompetanse innebar. De påpekte først 
og fremst den faglige kunnskapsdelen og ferdigheter, men to nevnte etter hvert også at det 
hadde flere fasetter en ren kunnskap, som etikk, holdninger, forståelse for lover og regler.  
De hadde også et bevist forhold til viktigheten av å ivareta og satse på kompetanse. Flere 
kommenterte på at det var enkeltindividene som sto for avdelingens kompetanse og var 
opptatt av hvor viktig oppgaven med å sørge for god nok kompetanse var. 
Et stykke ut i intervjuene informerte jeg om hva strategisk kompetanseplanlegging går ut på, 
og spurte om de kjente til det, og hva de tenkte om å benytte en slik modell. Lederne hadde i 
liten grad kjennskap til dette begrepet og denne måten å tenke kompetanseplanlegging på. Jeg 
opplevde at de først hadde en litt avventende holdning til å ha en slik tilnærming til 
kompetanse tiltak i avdelingen. At det kunne bli for rigid. Hos to våknet etter hvert likevel litt 
begeistring og de kom med spontane ideer til hvordan de kunne bruke en slik modell.  
 
Gjennomføring av kompetansetiltak var relativt lik i de avdelingene jeg fikk innblikk i. Alle 
hadde interne tiltak som internundervisning hvor legene underviste for hverandre på omgang, 
tidsskriftgjennomgang med presentasjon av en valgt fagartikkel og tverrfaglige møteplasser. 
Det fremsto ganske likt i organisering og tidsbruk. Alle beskrev at legene hadde en sterkt 
medvirkende rolle når det gjaldt valg av temaer i internundervisningen, 
tidsskriftundervisningen o.l. Legene var i hovedsak initiativtakerne til hvilke kurs, 
konferanser og kongresser de ønsket å delta på.  Kursønskene ble som oftest innfridd, 
forutsatt at det var kapasitet til det i avdelingen.  
Lederne opplevde bare en viss grad av styring av kompetansetiltak for legene. Når det gjaldt 
opplevd handlingsrom for leder vedrørende kompetansetiltak var det knyttet opp mot hvor 
mye tid lederne hadde til å planlegge, den økonomisk situasjon i avdelingen og tilgjengelige 
legeressurser. Målbar effekt av kompetansetiltakene ble oppfattet som en utfordring å 
gjennomføre. Utfordrende med å planlegge evalueringstiltak og utfordrende med å finne gode 
evalueringsmetoder. Det var til en viss grad ønskelig med hjelp eller overordnet styring og 
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føringer. Få ledere hadde fått opplæring i kompetanseplanlegging, men de fleste var positive 
til det. 
Informasjonen fra OU-avdelingen belyste gapet mellom hvordan de tenkte seg 
kompetanseutvikling burde foregå og hvordan kompetanseplanlegging for leger utføres i 
praksis i dag. 
 
”jeg	  tenkte	  på	  det	  veldig	  tidlig,	  eller	  egentlig	  før	  jeg	  ble	  leder,	  at	  en	  av	  de	  viktigste	  
oppgavene	  til	  en	  leder	  er	  å	  tiltrekke	  seg	  den	  rette	  kompetansen	  og	  så	  er	  det	  jo	  ikke	  alltid	  
man	  kan	  tiltrekke	  seg	  den	  og	  da	  må	  man	  lage	  den	  så	  det	  har	  det	  	  vært	  nokså	  høy	  
bevissthet	  på”	  
 
Ut i fra intervjuene var det fire temaer jeg fant mest interessante og valgte å konsentrere meg 
om.  
• Handlingsrom for avdelingssjefene 
• Hvordan kompetansetiltak bestemmes og legenes autonomi 
• Effekt av tiltak 
• Ønsker for hvordan kompetanseplanlegging burde foregå 
 
3.2 Analyse av hovedområdene fra intervjuene 
3.2.1 Handlingsrom 
Lederne har varierende oppfatning av eget handlingsrom for både planlegging av 
kompetansetiltak og gjennomføring av tiltak.  
En av lederne påpekte at aktivitet, økonomi og kompetansetiltak henger nøye sammen. 
Aktivitet betegner antall pasienter som behandles i avdelingen. Antall pasienter påvirker 
direkte på avdelingens inntekter. Det var bevissthet rundt å opprettholde god aktivitet for å 
sørge for tilstrekkelig inntektsnivå. God aktivitet forutsetter at avdelingen planlegger godt så 
de rekker å behandle så mange som mulig samt behandle de pasientene som har behov for det 
innen avtalte og pålagte frister. Ved å sørge for høy aktivitet og god balanse i økonomi 
opplevde leder større mulighet til å gjøre kompetansefremmende tiltak. Legene lot seg også 
motivere til å sørge for høy aktivitet hvis belønningen ble satsing på kompetansetiltak. 
 
”Jeg har vært ganske tydelig som leder på at aktiviteten er viktig og så skal vi får til mye 
innenfor det, det koster ikke så mye, det koster først og fremst hvis vi må ta ned aktivitet” 
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Planlegging av kompetansetiltak i samarbeid med andre ledere i avdelingen og legene selv 
ble trukket frem som et suksess kriterie av en av lederne. Tilsvarende ble mangel på mulighet 
for samarbeidsarenaer trukket frem som et minus av en av de andre lederne. Opplevd 
mulighet for møteaktivitet og planlegging sammen med leder- og legegruppen varierte. Det 
virket som det var lettere å få tid til planleggingsmøter i stor avdeling. 
Motivasjon og initiativ fra den enkelte legen ble oppfattet som viktige faktorer for hvilke 
tiltak som var aktuelle og gjennomførbare. 
 
”det å gi oppgaver1 må jo basere seg på en analyse av motivasjon og interesse, ellers 
bommer du jo, hvis du bare by random deler ut oppgaver, det går ikke særlig bra” 
 
 
Tidsfaktoren ble trukket frem som en begrensende faktor av flere av lederne. Det handlet om 
begrenset tid til å snakke om kompetansetiltak med den enkelte lege i f eks 
medarbeidersamtaler, begrenset tid til å avholde møter og planlegge kompetanse. Begrenset 
tid og anledning til å frigi leger til å delta på ønskede kompetansetiltak.  Denne 
begrensningen i tid betegnet både at de ikke kunne la legene delta på kompetansetiltak fordi 
det ville gå utover den helt basale driften, forventede aktivitet og økonomikrav, og det 
betegnet at leder ikke hadde tilstrekkelig tid til å drive med kompetanseplanlegging. Spesielt 
ikke tid til kartlegging av kompetansebehov. 
 
”ideelt sett hadde det vært bra å fange opp hva som kommer og øke kompetanse der det er 
nødvendig. Spørsmålet er selvfølgelig hva slags dokumenter skal man holde seg oppdatert 
på, en ting er bestillingen fra Helse Sør – Øst på hva vi skal ivareta, det andre er 
helsedirektoratet som kommer med en del føringer , det tredje er norsk gynekologisk 
foreninger som kommer med sine veiledere, så ideelt sett  hadde jeg holdt meg oppdatert på 
alle tre nivåer og så sett på hva jeg har og ikke har” 
 
Det ble påpekt at legene kan være vanskelige å lede og bestemme over og det medfører ofte 
at legene selv bestemmer hvilke kurs de ønsker å delta på og hvilke temaer de ønsker å holde	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  Med oppgaver i dette sitatet mentes å tildeles ansvar for et fagområde og derfor ha behov for spesifikk kompetanseheving. 	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foredrag om og så tar leder stilling til deres forslag. Lederne opplevde ikke at de drev sterk 
grad av overordnet og planlagt styring av kompetansen. 
 
”ja styre, nei, jeg kan ikke si at jeg som sjef styrer veldig mye, nei, jeg gjør ikke det” 
 
En leder trakk frem overordnede føringer for kompetanseplaner, veiledersamtaler  og 
utviklingsplaner for LIS-leger (leger i spesialisering) som en god støtte. En annen trakk frem 
manglende overordnede føringer for kompetansekartlegging og planlegging som et savn, da 
det medførte at leder selv måtte bruke mye tid på å utarbeide verktøy og planer for 
kompetansetiltak. 
OU-avdelingens medarbeider som jobbet med kompetanseplanlegging på overordnet plan ga 
uttrykk for at de ikke kjente nok til hvordan planleggingen foregikk lokalt. 
 
”vi sitter og ser inn, men vi vet ikke hva som foregår” 
 
3.2.2 Hvordan kompetansetiltak bestemmes og legenes autonomi 
OU avdelingen trakk frem at det i dag var for dårlige verktøy for kompetansekartlegging og 
at det var en viktig grunn til manglende kompetanseoversikter for legene. Ingen av lederne ga 
uttrykk for at de hadde definert eller nedfelt hvilke krav som skulle til for at den enkelte lege 
skulle kunne utføre sitt arbeid forsvarlig. Tiltak fulgte derfor ikke som et direkte resultat av 
nedfelte oversikter over eksisterende kompetanse. Likevel oppga alle lederne at de opplevde 
å ha god forståelse for hvilken kompetanse den enkelte lege hadde. 
 
Kurs 
Alle lederne beskrev  at legene selv kom med forslag til kurs de hadde ønske om å få delta på 
og så vurderte lederne om det var mulig for  driften i avdelingen å la dem gå på kurset. 
Deretter vurderte de om kurset var hensiktsmessig.  
 
” så søker de rett og slett sine kurs til meg med prioritert rekkefølge og så vurderer jeg alle 
kurs opp mot hvem som har søkt hva og at to får reise samtidig stort sett, og så får alle 
innvilget i hvert fall en uke hvert halvår…” 
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I utvelgelse av hvem som skulle delta på kurs var rettferdighetsprinsippet viktig for noen 
ledere. For en avdeling var det noen leger som dro på kongresser el l oftere enn andre fordi de 
var aktive på forskning og skulle presentere arbeidet sitt ute. Alle lederne ønsket at alle 
legene helst skulle dra på noe kurs og noen steder ble det  tilstrebet ganske lik fordeling. 
Legene ble beskrevet som forskjellige som typer og  med varierende ønsker om å få dra på 
kurs. Det var derfor behov for individuell tilpassing av tilbud om å dra på kurs. For legene 
som ikke viste stor grad av eget initiativ måtte lederne oppfordre dem til å delta på kurs. Hvis 
noen av legene ble oppfordret til å delta på  et spesifikt kompetansehevingstiltak som ble 
ansett som attraktivt,  kunne det skape noe konflikt i legegruppen og det ble stilt spørsmål 
rundt hvordan tildelingen foregikk. 
 
Andre kompetansetiltak 
Når det gjaldt lokale kompetansetiltak som internundervisning, kasuistikker, tidsskriftmøter 
med mer var det i hovedsak legene selv som bestemte tema og innhold. Det hendte at lederne 
ba dem ta opp et spesielt emne eller artikkel fra et tidsskrift. Det var få leger som refererte fra 
kompetansetiltak de hadde deltatt på uten å være oppfordret til det. 
En leder var veldig bevist på å fylle evt kompetansehull i avdelingen og å planlegge 
langsiktig for overtagelse av sentral kompetanse. Hos de andre kom det ikke like tydelig frem 
at de var så bevisste på avdelingens overordnede kompetansebehov.  
 
Legenes medvirkning 
Det var variasjon vedrørende gjennomføring av samtaler mellom leder og lege angående 
kompetanse. For en skortet det på tid og samtaler om kompetanse ble ofte tatt litt tilfeldig når 
det passet seg slik i en hektisk hverdag. En annen trakk frem at det kunne bli unaturlig å 
diskutere kompetansetiltak med leger som hadde vært lenge i avdelingen eller hadde høy 
anseelse. For de legene som hadde vært lenge i avdelingen kjente  lederne godt til hvilken 
kompetanse de hadde og  ofte hva de trengte og ønsket. For legene med høy anseelse virket 
det unaturlig å overstyre disse legenes egne behov.  
 
”det blir kunstig hvis alle skal gjennom den samme kvernen”  
 
Mange av kompetansetiltakene ble beskrevet som ”ad hoc” og at det baserte seg på tilfeldige 
muntlige samtaler og tilfeldige tips om aktuelle kurs. På spørsmål til lederne om de trodde 
legene hadde en forståelse for hvordan kompetansestyringen i avdelingen foregikk, trodde de 
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fleste at legene ikke hadde en overordnet oppfattelse av hvordan kompetansetiltak  ble 
planlagt i avdelingen. 
 
”i hvilken grad det er systematisk eller sporadisk eller litt tilfeldig varierer nok litt, og jeg 
tror ikke vi skal skryte av at vi er så veldig systematiske på det, men jeg synes vi har veldig 
mye av den kompetansen vi trenger, og så er det sikkert enkelte ting vi burde vært bedre på” 
 
Alle lederne var opptatt av at tiltakene skulle bidra til motivasjon hos den enkelte lege.   
 
”Legene vil helst ikke la seg styre. Må prøve å finne hva de er motivert og engasjert i og 
prøve å utnytte det mest mulig, da blir de fleste kompetanseområdene dekket mer eller mindre 
av seg selv” 
 
Rekruttering 
Når det gjaldt rekruttering av nye leger og mulighet til å skaffe ønsket og nødvendig 
kompetanse til avdelingen  svarte de minste avdelingene at de ofte ikke hadde nok kandidater 
å velge mellom til å selektere på kompetanse. Da var personlig egnethet viktigste kriterie. For 
større avdelinger hadde de større valgmuligheter og  la mer vekt på kompetanse som 
valgkriterie.  
 
3.2.3 Effekt av tiltak 
Alle lederne ønsket å få kompetanse eller kunnskap tilbake til avdelingen fra leger som hadde 
vært på kurs.  
 
”…vi burde stille litt større krav til tilbakemelding, for avdelingen bruker ressurser på det og 
da burde avdelingen få noe mer tilbake enn akkurat det den enkelte sitter igjen med.” 
 
Alle ledere etterspurte tilbakemelding fra legene etter at de hadde vært på kurs, i hovedsak i 
form av undervisning, men det ble ofte ikke noe av. 
 
”i utgangspunktet har vi sagt at de skal holde et kort innlegg fra kurs eller kongressen, det 
som gjør det utfordrende er at utdanningskomiteen som lager internundervisnings planen 
hvert halvt år, de prøver å forholde seg til temaene som spesialistkomiteen synes er viktig at 
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vi er innom i løpet av utdanningsløpet, og da å linke det opp mot det kurset de har vært på er 
en vanskelig kabal å få til å gå opp” 
 
 De gangene det ble gjennomført tilbakemeldinger ble det oppfattet som  veldig bra og ble 
positivt mottatt. Ingen ga uttrykk for å ha et system på å vurdere nytteeffekten av 
tilbakemeldingene fra kurs. Det kom heller ikke fram hvorvidt de opplevde bevist 
læringseffekt av andre kompetansetiltak. Et positivt eksempel på læring som ble nevnt av en 
leder var et prosjekt ”gi kniven tilbake” initiert av legeforeningen. Det er en systematisk 
tilnærming til å ha læringseffekt i forbindelse med operasjoner. Det var utarbeidet en 
lommeutgave av spørsmål som skulle besvares før og etter operasjon av LIS-lege og overlege 
når de opererte sammen. Det skulle gi en trygg ramme for konstruktiv tilbakemelding. Om 
det hadde tilsiktet effekt og læringsverdi ble ikke målt, men tilbakemeldinger fra legene som 
brukte det var positive. 
Når det gjaldt å måle effekt av kompetansetiltak var det lite utbredt. Alle lederne syntes 
tanken på å måle effekt av tiltak virket vanskelig og tidkrevende å få til. 
 
En av informantene snakket om opplæring med simulatortrening i laparoskopi. En av 
avdelingens lege skrev doktorgrad om opplæringsmetoden hvor effekt av type opplæring 
inngikk. Legen utførte en studie for å vurdere effekten.  
 
”…gjort noen sånne øvelser som hun har scoret og brukt i det materialet og så er LIS-ene 
der før og etter trening og så tror jeg de blir scoret før og etter trening og før og etter  på 
operasjon også, men det er jo ressurskrevende å gjøre dette på mange leger” 
 
Eksempelet ble trukket frem som et godt tiltak for evaluering av ferdighetstrening og leder 
hadde stor tro på at det ville viste om det forelå læringseffekt. Men det ble påpekt at et slikt 
prosjekt tok mye tid å forberede og krevde mulighet for å ta legene bort fra 
pasientbehandling.   
OU-medarbeiderne mente de hadde noe å bidra med i evaluering av tiltak. De kunne hjelpe til 
med å planlegge, finne måleindikatorer og gjennomføre evalueringstiltak. Lederne ga ikke 
uttrykk for at de hadde forventninger eller kjennskap til at OU medarbeidere kunne komme 
med slike bidrag. 
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3.2.4 Ønsker 
En av intervjuobjektene påpekte at det var vanskelig å få oversikt over og ha kjennskap til 
alle kompetansekrav innen eget fag. Det hadde vært ønskelig med hjelp til det fra sentralt 
hold. Flere mente at skal kompetanseplanlegging styres fra mer overordnet hold er det viktig 
at de mer sentrale aktørene har god kjennskap til lokale forhold. En leder hadde ønske om å 
ha gode opplæringsprogram for nye legemedarbeidere. Det innebar ønske om å få laget en 
god plan for innføring i ny arbeidssituasjon og ønske om å kunne sette av god tid til å få inn 
lokal grunnleggende kompetanse ved oppstart i nytt arbeidsforhold. Krav til aktivitet 
(behandle pasienter)  og kostnadene og manglende inntekter det medfører å ha en lege som 
ikke er i daglig drift med pasienter over lengre tid begrenset den muligheten.  
 
”… leste jeg litt på Den Norske Legeforeningens (DNLF) web side, og der står det at 
nyansatte helst skal ha et opplæringsprogram på to mnd.. og gå utenpå vanlig drift.. men det 
kan jeg jo ikke, både økonomi og drift gjør jo at jeg velger noe annet.” 
 
Det ble beskrevet at nyansatte leger ble satt for fort inn i daglig drift. Det kunne medføre 
mangler i innføring i tilstrekkelig grad i avdelingens rutiner og prosedyrer. De ble ikke godt  
nok kjent med hvordan pasientene skulle behandles og hadde således suboptimal 
kompetanse.  
 
OU-avdelingens medarbeider mente det ville vært fint med noen overordnede strategiske valg 
og føringer for hvilke kompetansetiltak man bør satse på. I den sammenhengen kunne 
organisasjonen også lage føringer for prioritering av kompetansetiltak mellom forskjellige 
yrkesgruppene. 
 
”Kanskje skal man ikke satse så mye på tid og ressurser på fagdager for sykepleiere, men 
heller satse på legetiltak?” 
 
Det ble trukket frem i flere sammenhenger at kompetansetiltak hang sammen med økonomi 
og noen mente at planlegging av kompetanse bør være en del av klinikkens 
budsjettprosessen. Det var ingen i denne undersøkelsen som oppga å ha det som en aktiv 
selvstendig del av budsjettprosessen pr i dag. 
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Ingen av lederne hadde fått konkret opplæring i praktisk kompetanseplanlegging men de 
fleste var positive til en slik opplæring. OU-avdelingens medarbeidere mente legeledere 
trengte mer hjelp og støtte i arbeidet med kompetanseplanlegging. De filosoferte også over at 
sykepleiergrupper i større grad hadde delegert ansvaret for kompetanse til egne fagansvarlige. 
Kanskje kunne legene også det i større grad. 
 
3.3 Egen forforståelse 
Mine tanker, fordommer og holdninger til temaet kan ha preget intervjuet og ubevist vinklet 
spørsmålene. Som tidligere lege har jeg med meg mine erfaring angående styring eller 
mangel på styring når det gjelder kompetanseplanlegging. Som utøvende lege savnet jeg at 
kompetanseplanlegging var synlig og et tema som ble diskutert åpent i legegruppen. Savnet 
at det ble presisert hva som var avdelingens satsingsområder på kompetanse og begrunnelse 
for hvorfor tiltakene ble valgt og hvorfor kurs ble fordelt/tildelt som de gjorde og om det var 
noen bevisst strategi for å bevare og opprettholde eksisterende kompetanse eller overføre 
kompetanse fra en medarbeider til en annen. Som leder derimot ser jeg hvor vanskelig  det er 
å gi god nok informasjon til de ansatte om grunnlaget for de valg som er tatt når det gjelder 
kompetansetiltak.  
Da jeg startet på denne oppgaven hadde jeg en formening om at det var vanskelig å få til 
kompetanseplanlegging for leger, jeg tenkte at mye av planleggingstiltakene ble gjort av 
gammel vane og etter intuisjon og hva som passet inn i den daglige driften mer en å styre 
driften etter kompetansebehovene.  
Min forforståelse kan ha påvirket hva jeg spurte etter da jeg kan ha blitt fristet til å få 
bekreftet egne antagelser fremfor å forsøke å få frem andre synspunkter. Min forforståelse 
har påvirket hvilke spørsmål jeg stilte og hvilke jeg ikke stilte. Det har påvirket hvilke deler 
av intervjuene jeg festet meg med og bruker i oppgaven og hvilke sitater jeg velger for å 
illustrere funnene mine. 
 
3.4 Intervjuobjekt utvalg 
Det kan være styrker og svakheter ved at intervjuobjektene var i samme helseregion. Styrken 
er at det sammenlignes utøvelse av kompetanseplanlegging hos ledere som alle har 
overordnede føringer fra Helse Sør Øst. De har de samme overordnede dokumentene å 
forholde seg til. Fordi de tilhører samme område kan man tenke seg at de har en litt lik kultur 
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i avdelingen og at legemassen er relativt homogen. Det ville tilsvarende vært spennende å 
høre om det ble praktisert veldig annerledes i en annen helseregion.  
En viktig faktor var at jeg kjente alle intervjuobjektene. Jeg kjenner dem kun fra faglig 
sammenheng og ikke privat, men hadde møtt alle ved flere anledninger tidligere. Det kunne 
påvirke både positivt og negativt på graden av hvor åpent og fritt de svarte. De kunne ha et 
ønske om å fremstå i et godt lys overfor meg siden vi kommer til å møtes igjen senere og 
derfor gi en kunstig positiv fremstilling. Det kunne også virke motsatt, at intervjusituasjonen 
ble avslappet, uformell og med lav prestisje. Jeg opplevde en god og ærlig dialog i alle 
intervjuene og mener å kunne ha stor tiltro til innholdets validitet. 
Antall intervjuobjekter kan diskuteres. Det er mulig jeg ville fått frem annen informasjon ved 
å intervjue fler. Men siden de bekreftet hverandre i stor grad og svarte såpass likt at jeg i siste 
intervju ikke opplevde å få så mye nytt vurderer jeg utvalget som tilstrekkelig og 
representativt i denne sammenhengen.  
Alle avdelingssjefene var leger av profesjon. Det kan ha påvirket resultatet ved at de kanskje 
identifiserer seg med legene i større grad enn en ikke medisiner ville gjort. 
 
3.5 Innholdets validitet 
Jeg påpekte nøye under intervjuene at jeg ikke var ute etter å påføre informantene følelsen av 
at de drev dårlig planlegging eller gi dem dårlig samvittighet. Temaet tilsier at det kunne 
avdekkes manglende planlegging og det kunne gi informantene ønske om å pynte litt på egen 
praksis og fremlegge i større grad  ønsker for planlegging eller hvordan de hadde tenkt å 
gjøre det, fremfor hvordan de faktisk gjorde det. 
 
3.6 Referanserammer 
Kompetanseplanlegging er et stort tema og det kan være viktig bakgrunn, forskning og annen 
relevant litteratur jeg ikke har klart å spore opp. 
 
3.7 Avgrensning av oppgaven 
Mitt valg av at jeg kun ville se på kompetanseplanlegging for leger har hele tiden vært veldig 
bevisst da jeg mener legegruppen skiller seg ut fra andre yrkesgrupper når det gjelder 
autonomi og det å bli underlagt planlegging og struktur.  Det kunne likevel vært interessant å 
se på om det er forskjeller i  kompetanseplanlegging for leger kontra andre yrkesgrupper. 
	  30	  
4 Diskusjon  
Resultatene fra intervjuene viser hvordan kompetansetiltak for leger planlegges i de aktuelle 
avdeling. Det er beskrevet legers initiativ og engasjement for å dra på kurs, leders vurdering 
vedrørende å tilby kurs og hvilke andre kompetansetiltak som gjennomføres jevnlig internt i 
avdelingene.  
Men det har ikke kommet frem overbevisende resultater for at en overordnet plan og strategi 
for kompetanseplanlegging benyttes. Inntrykket er heller at tiltakene er litt tilfeldige og 
bygger på legenes ønsker og behov, tilgang på aktuelle kurs og faste, etablerte mønster for 
interne tiltak som internundervisning og tidskriftgjennomgang. I følge Lai (Lai, 2015, s 77) 
kan dette betegnes som en organisatorisk tilnærming til å definere organisasjonens 
kompetansebehov. Med det mener hun at kompetansekravene stammer fra medarbeidernes 
egne forventninger, ønsker, idealer, samt oppfatning av forbedringspotensialer. Andre mulige 
tilnærmingsformer er målbasert og normativ. Den målbaserte tar utgangspunkt i 
organisasjonens overordnede mål og strategi  og definerer satsingsområder og hvilken 
kompetanse som er nødvendig for å oppnå målene. Den normative henter krav fra relevante 
føringer som lover, retningslinjer og anbefalinger. Hvis man i denne undersøkelsen kan si at 
avdelingene anvender en metode til å vurdere kompetansekrav er den organisatoriske 
metoden den mest nærliggende. Etter min oppfatning og ut i fra kjennskap til andre 
avdelinger enn de som er med i denne oppgaven, er det den tilnærmingen de fleste avdelinger 
benytter. Evt med innslag av de andre metodene. I intervjuene snakket lederne mer om 
legenes individuelle behov og ønsker som hovedkilden til valg av kompetansetiltak, enn at de 
selv lette frem til spesifikke kompetansekrav og fant egnede tiltak. Det kan tyde på at lederne 
kanskje mer eller mindre ubevisst handler ut i fra en organisatorisk tilnærming. Skal det 
endres og en annen tilnærming benyttes, vil det kreve innsikt og kunnskap om hvordan 
avdelingen praktiserer kompetansetiltak i dag og tilsvarende kunnskap om alternative 
tilnærminger og metoder. Forutsetning for å endre og benytte en annen metode er at leder har 
kompetanse på kompetanseplanlegging og har kjennskap til at det finnes strukturerte 
strategiske tilnærminger til kompetanseutvikling i en avdeling. 
Hva som påvirker en leders kunnskap om kompetanseplanlegging kan blant annet være egen 
interesse for temaet, tid til å sette seg inn i temaet, opplæringstilbud og organisasjonens 
overordnede fokus på temaet. 
To av lederne i undersøkelsen hadde ikke formell lederutdanning, mens en hadde. Likevel 
oppga alle at de ikke hadde særlig kjennskap til begrepet strategisk kompetanseplanlegging. 
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De hadde heller ikke mottatt intern opplæring i kompetanseplanlegging på egen arbeidsplass. 
Det er mulig at kompetanseplanlegging ikke har fått tilstrekkelig publisitet til å vekke 
interesse blant ledere. Det er mulig det ikke er særlig tilgang på opplæring i 
kompetanseplanlegging. Og det er mulig det har vært forventet at ledere, spesielt ledere som 
selv er leger, har tilstrekkelig erfaring med kompetansetiltak fra egen tid som praktiserende 
lege og derfor ikke trenger opplæring. At det er en holdning og forventning til at leger er 
intuitivt gode på kompetanse. Ledere kan ha vært fornøyd med eksisterende praksis rundt 
kompetanseplanlegging og valgt å videreføre eksisterende system og heller justert og tilpasset 
etter hvert. Det er også mulig at ledere ikke har blitt etterspurt konkrete resultater av satsing 
på kompetanse og derfor konkludert med at det har vært organisert og fungert 
tilfredsstillende. Det kan være at ledere er såpass oppdatert innen eget fagområde og nærmest 
automatisk og fortløpende fanger opp kompetansebehov at de ikke har opplevd behov for å 
definere kompetansekrav og behov. Hvis ledere ikke får tilbud eller pålegg om opplæring i 
kompetanseplanlegging skal det kanskje noe til at de tar seg tid til å prioritere et slikt tema 
fremfor mye annet som lederrollen krever av dem. Det kan virke som det har vært lite 
overordnet fokus og føring på hvordan kompetanseplanlegging for leger bør gjennomføres. 
Det bekreftet informantene fra OU-avdelingen. De påpekte at det ble satset på kompetanse på 
overordnet nivå men at det hadde vært lite fokus på hvordan det skulle gjennomføres for 
legene. Mitt inntrykk var at OU-avdelingen var usikre på hvordan det ideelt sett skulle utføres 
for legene, og at legene klart skilte seg fra f eks sykepleiergruppen. OU- avdelingen trodde at 
legene ikke ville ledes i samme grad som andre yrkesgrupper. En overordnet føring kan være 
en god støtte for å få startet en prosess og innført en metodisk måte å tenke 
kompetanseplanlegging på, men overordnede føringer kan også oppleves som plikt og 
begrense en leders eget engasjement og kreativitet.  
Innføring av strategisk kompetanseplanlegging kan oppleves unødvendig fordi lederne er 
tilfreds med hvordan de praktiserer kompetansetiltak pr i dag og ikke ser behovet for å endre 
strategi. Lovens føring er klar på at helsehjelpen som utføres skal være forsvarlig. Det er en 
lederoppgave å oppfylle det kravet. Hvis ledere vurderer drift i egen avdeling som forsvarlig 
kan de også trekke den konklusjon at de har oppfylt kravet for tilstrekkelige 
kompetansetiltak. Hvorvidt drift er forsvarlig og en avdeling har tilstrekkelig kompetansenivå 
kan vurderes ut i fra flere kriterier. Det kan gjenspeiles i antall komplikasjoner, antall 
klagesaker og avviksmeldinger, avdelingens arbeidsmiljø eller frustrasjon blant de ansatte. 
Noen ledere kan ha benyttet slike kriterier som indikatorer eller styrende for hvilke 
innsatsområder man bør ha for kompetansetiltak. 
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4.1 Oversikt over avdelingens kompetanse 
Et viktig spørsmålet er hvordan en avdeling kan være sikker på at personalet har tilstrekkelig 
kompetanse. 
I materialet mitt var det ingen av lederne som oppgav å ha en fullgod skriftlig oversikt 
vedrørende kartlegging av eksisterende kompetanse hos den enkelte lege. De opplevde 
likevel at de hadde tilstrekkelig kjennskap til den enkeltes kompetanse. De  hadde en 
fornemmelse av at de viste hva den enkelte legen var i stand til å mestre. Ifølge Lai (2015, s 
79 ) er ”forsøk på å kartlegge den totale kompetanse en medarbeider har ikke bare vanskelig 
men umulig”. Hun mener kartlegging ” i beste fall gir et begrenset og raskt utdatert 
øyeblikksbilde og i verste fall et helt misvisende bilde av relevant kompetanse.” Det kan 
forklare hvorfor nedfelte kompetanseoversikter ikke er så utbredt, at ledere ikke ser den store 
nytteverdien av nedfelte oversikter, og at det ikke er ensbetydende med at en leder ikke har 
kjennskap til medarbeidernes kompetanse.  Lai sier også noe om at kartlegging av den 
enkelte leges kompetanse gir kun mening hvis man kartlegger hva de har i henhold til ønsket 
kompetansenivå og krav. 
 
4.2 Evaluering 
Vurderinger på hvorvidt de tiltakene som anvendes er de mest hensiktsmessige synes lite 
brukt. Vurdering av effekten av tiltakene opplevdes som utfordrende og vanskelig. Likevel 
nevnte to av lederne det de oppfattet som suksesskriterier fra nåværende organisering. I 
intervjuene kom det frem to eksempler. Det var ”gi kniven videre”-prosjektet og organisering 
av utdanning for  LIS-legene. Hvorfor var de en suksess?  En forklaring kan være at begge 
disse tiltakene har definerte målsetninger og måloppnåelse. Gi kniven videre var et nytt 
prosjekt initiert av legeforeningen. Meg bekjent har det ikke vært lignende tiltak tidligere. I  
”gi kniven videre” var målet å forbedre opplæringssituasjonen for LIS-leger ved operasjon. 
Det var tatt i bruk konkrete virkemidler med en lapp med instrukser for hva samtale mellom 
LIS-lege og overlege før og etter operasjon skulle innebære. Resultatet av tiltaket var 
merkbart for den enkelte LIS-lege ved klarere instruks og forberedelse før operasjon og 
tydelig konkret tilbakemelding på operative ferdigheter og mulige forbedringspunkter etter at 
operasjonen var gjennomført. Denne fremgangsmåten gjenspeiler noe av tankegangen i 
strategisk kompetansetiltak. Det forelå en analyse av LIS-legens ferdigheter og definerte 
behov av hva LIS-legen skulle trene på under operasjon for å bli bedre. Mens prosjektet 
pågikk ble oppfølgingsgrad og subjektiv effekt av det vurdert fortløpende. Det er interessant 
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å høre at nettopp et slikt tiltak trekkes frem som en suksess. Det forsterker hypotesen om at 
strategisk tilnærming gir positive resultater. Tilsvarende har utdanning av LIS-leger definert 
konkret hva en LIS-leger skal gjennomføre i utdannelsesløpet sitt. Det har også en mer 
strategisk tilnærming. 
 
4.3 Kompetansetiltak i henhold til føringer 
Et annet interessant spørsmål er om dagens ordning beskrevet av informantene oppfyller 
lovverkets kriterier og  hensikt? 
Kort oppsummert kan man si at lovverkets intensjon er å sørge for god og forsvarlig 
pasientbehandling, god tilrettelegging for kontinuerlig kompetanseutvikling og sørge for 
tilstrekkelig kompetent helsepersonell. 
Skal en avdeling vurdere hvordan de planlegger kompetanse er det fornuftig å gjøre det i lys 
av lovverket.  Vurdere om dagens organisering ang kompetansetiltak for leger oppfyller 
hensikten til lovverket i tilstrekkelig grad. Hvis svaret på det er nei eller usikkert indikererer 
det at avdelingen kan ha gevinst av å benytte en mer strategisk tilnærming. Hovedintensjonen 
med en strategisk planlegging vil være å sikre god pasientbehandling. God pasientbehandling 
får man med kompetent personale. 
Helse Sør - Øst har gjort det klart i sin årsrapport 2014, at de forventer en intern styring og 
kontroll som skal sørge for at kompetansestyring utføres i tråd med gjeldene krav. 
I intervjuene med informantene fremkom det i liten grad om de vurderte måten de planla 
kompetanse på oppfylte overordnede krav og om de i tilstrekkelig grad oppfylte hensikten 
med kompetansetiltakene, dvs sørge for forsvarlighetsprinsippet for den enkelte lege. Jeg 
etterspurte det ikke eksplisitt heller så jeg kan ikke uttale meg om hvor present lovverket sto 
for den enkelte informant. 
 
Vel så viktig som å beskrive kompetansekrav ut i fra førende dokumenter bør man i følge Lai  
definere hvilke mål man ønsker å oppnå og vurdere hvilken kompetanse man mangler for å 
nå målet. Hun mener at det er som kan kalles strategisk kompetanseplanlegging. 
 
”ledelse er målrettet styring” (Georg Kenning) 
 
Evaluering av kompetansetiltak ble i svært liten grad bevisst gjennomført i følge 
informantene. Lederne vurderte det som en utfordrende, vanskelig og tidkrevende oppgave. I 
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rapporten fra Helse Sør - Øst påpekte de mangelen av måleindikatorer for evaluering av 
tiltak. I litteraturen (Lai 2015) er mulige evalueringstiltak beskrevet som komplekse og med 
varierende grad av hensikt  eller garanti for at for at man kan være sikker på å påvise positiv 
anvendelses eller nytte effekt. Informantene ga inntrykk av at evalueringstanken var en 
fremmed og uvant tanke. Jeg vil i tillegg anta at det er ganske fremmed for legegruppen å 
skulle evaluere effekten etter å ha vært på kurs eller hørt en forelesning. Evalueringspunktet 
er omtalt som ganske sentralt i strategisk kompetanseplanlegging for å kunne vurdere om de 
tiltakene de har benyttet har oppfylt hensikten eller om det er behov for å tilpasse tiltakene 
eller velge andre tiltak. Dette punktet synes således også sentralt  i oppgavens hovedessen, å 
vurdere om ledere har kompetanse på kompetanseplanlegging. Pga manglende kjennskap til 
og anvendelse av evalueringstiltak vil jeg anta at ledere ikke har spesifikk kompetanse til 
hvordan evaluering kan utføres.  
 
4.4 Legegruppen 
I denne oppgaven er det fokus på legegruppen som mål for kompetanseplanlegging. Det er 
interessant å se hva som er særegnet for denne gruppen. På folkemunne er leger ofte omtalt 
som utfordrende å lede. Det blir brukt utrykk som “å gjete katter” om det å lede leger. I det 
ligger en indisie på at de ikke vil bli bestemt over eller ta imot instrukser. De gjør som de vil, 
i kjent kattestil. Leger er kjent for å være individualister og egenrådige. De er assosiert med 
høy grad av autonomi. Autonomi betegner selvstyre, etter de greske begrepene autos («selv») 
og nomos («lov», «regel» eller «styre»). Betegner å handle fritt. (Store norske leksikon, 
http:// www.snl.no, autonomi) 
Ledere kan derfor oppleve en motstand eller motvilje fra leger mot å  bli fortalt hva de skal 
gjøre. Piffen og entusiasmen kan fort gå litt ut av dem hvis andre bestemmer for mye over 
dem. En av informantene påpekte at skal man lede leger må det helst gjøres på en måte så de 
tror de har bestemt det selv. Leger har også høy faglig integritet og høy yrkesstolthet.  
Danske Helle Hedegaard Hein (Hein, 2008) har i mange år forsket på ledelse av 
fagprofesjonelle. Hun beskriver en gruppe som kalles primadonnaer.  Primadonnaer finner 
man i kategorien av yrkesutøvere som har lang utdannelse eller trening innen faget sitt og 
som har opparbeidet en metaviten som brukes til kreativ løsning av komplekse 
arbeidsoppgaver. Primadonnaene opplever arbeidet som et kald og er kjent for å være mer 
utfordrende å lede. De anerkjenner ikke formell autoritet, er likeglade med hierkier og 
dekobler ledelse. I ledelse av primadonnaer er det anbefalt å ha fokus på fag og faglig 
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standard kontra logistikk, budsjett osv. Særtegn som beskrevet over og som kan assosieres 
med noen leger, man skal for all del ikke skjære alle over en kam, kan være en del av 
forklaringen på hvorfor leger i så stor utstrekning selv bestemmer kompetansetiltak i dag. 
Ledere må ha et bevist forhold til disse særtrekkene ved legegruppen hvis de skal innføre 
strategisk kompetanseplanlegging. Nettopp på grunn av disse særtrekkene vil derfor 
medvirkning fra legene i planleggingsfasen av kompetansetiltak være særdeles viktig. Etter 
min oppfatning vil det være sentralt at legene får opplevelsen av at fag blir satt i fokus og at 
deres ønsker og behov blir hørt og hensyntatt. Ledere som skal lede denne tidvis utfordrende 
legegruppen vil i tillegg til kunnskap om strategisk kompetanseplanlegging derfor ha nytte av 
kompetanse og forståelse for forskjellige lederstiler. Kanskje være spesielt oppmerksomme 
på situasjonstilpasset lederstil (Hersey og Blanchard, 1969). Situasjonstilpasset lederstil 
refererer til at medarbeidere kan være forskjellige, for eksempel noen med såkalt high skill og 
hi will og i motsatt ende, noen med low skill og low will. Dvs at noen medarbeidere må 
kanskje få lov til å ta kontrollen over tiltak selv, mens andre må oppmuntres og ledes sterkt 
angående kompetanseutvikling.  Et annet aspekt er hva legene vil synes om å benytte en 
strategisk modell. Endringer blir ofte mottatt med skepsis og motstand. Legene kan slite med 
å se hensikten i å endre systemet. I hvertfall hvis de er fornøyd med dagens praksis.  I heholdt 
til Everett Rogers (Rogers, 1995) teori om villighet til å akseptere inovasjon kan man 
forvente en viss variasjon i hvordan legestanden vil ta imot en slik endring. 
 
tid 
 
 
 
Det kan være til hjelp å være klar over at den naturlige reaksjonen på forandringer ofte er 
motstand. Motstand kan vær tegn på sterke verdier og følelser hos de som affiseres av 
endringene. Verdier og følelser kan utnyttes og bli en energikilde i endringsarbeidet. Det 
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anbefales å ha en plan for å møte/overbevise ulike grupper i en organisasjon når endring 
innføres. (bl a Yukl G. 2010) Det kan være nyttig for ledere å identifisere de positive 
medarbeiderne, innovatørene, og invitere dem til å medvirke sterkt i prosessen. For øvrig har 
J. Kotter  8 råd for endring. De innebærer bl a å skape forståelse for at endring er nødvendig, 
etablere allianse med aktører som har makt til å gjennomføre endringene, tilrettelegge godt 
for endringene og skape suksessopplevelser. (Kotter, 1995) 
I denne undersøkelsen var alle lederne jeg intervjuet leger av utdannelse. Det har vært 
diskutert hvorvidt leger er best egnet som ledere i sykehus, såkalt klinisk ledelse. (McKinsey 
& Company, 2010). Torunn Janbu, tidligere leder av Den Norske Legeforening, har i en 
artikkel i legeforeningens tidsskrift uttalt at ledere med medisinsk kompetanse scorer høyest 
på indikatorer for god ledelse.  Hun begrunner det med  
 
“fordelen ved at noen har kompetanse til å følge med i internasjonal fagutvikling, 
prosjektdeltakelse, vurdere nye metoder og organisere god utdanning. I tillegg kreves det 
medisinsk kompetanse for utvikling av godt pasientsikkerhetsarbeid, evaluering av kvalitet og 
riktig prioritering. “ ( Janbu, 2011) 
 
 
Det hun sier i denne artikkelen indikerer at legene ved sin kliniske innsikt har et særdeles 
godt utgangspunkt for å skaffe seg god forståelse og kompetanse for strategisk 
kompetanseplanlegging. 
 
4.5 Ad hoc 
Ad hoc” utrykket ble nevnt av flere ledere under intervjuene. At samtaler med den enkelte 
lege ble utført litt ad hoc og at valget av tiltak var ad hoc ved at det var kurs de fikk 
kjennskap til mer eller mindre tilfeldig. Tiltak ble bestemt fortløpende ut ifra når kurs ble 
kjent, aktuelle temaer som dukket opp og som man ønsket å belyse, vilje til å referere fra 
kompetansetiltak man har deltatt på.  Jeg forstår det som at mange av tiltakene som benyttes i 
dag ikke er egnet for langtidsplanlegging samtidig som det ikke i særlig grad ble lett etter 
ønskede tiltak. Denne ad hoc tilnærmingen støtter hypotesen om at kompetanse ikke ble styrt 
etter strategisk plan, antagelig på bakgrunn av at lederne ikke kjenner så godt til strategisk 
kompetanseplanlegging. 
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Selv om ledere i denne undersøkelsen ikke var så familiære med begrepet strategisk 
kompetanseplanlegging vil de fleste ledere i dag ha hørt om Demings sirkel som benyttes 
mye i forbedringsarbeid. Strategisk kompetanseplanlegging bygger på mange av de samme 
prinippene som i Demings sirkel.  PDSA = plan do study act. Demings sirkel assosieres nok 
oftest med pasientrettet forbedringarbeid. Det er mulig det ikke er så utbredt å tenke at 
prinsippet også kan tas i bruk på de mer administrative oppgaver.  
 
 
Kunnskapssenterets modell for kvalitetsforbedring etter Demings sirkel 
Utfordringen ved strategisk  kompetanseplanlegging vil nok ligge i å definere mål og så 
oversette de strategiske målene til konkrete kompetansetiltak for den enkelte lege.  
Mange ganger vil nok legenes fokus på emner være i samsvar med det avdelingen har behov 
for. Men i en strategiske tankegangen er det et viktig aspekt som må trekkes inn. Legenes 
ønsker og behov for kompetansetiltak kan tenkes i hovedsak å dekke temaer legene liker og 
begeistres av. Temaer de har som sitt spesialområde og kanskje allerede har en viss 
mestringsgrad i. Temaer som gir legen status. Ønskene kan være påvirket av sofistikerte 
reisemål eller at det følger med ekstra utenomfaglig aktivitet. 
Fra tidligere var medisin og kompetanse mer kunst jf Hippokrates- legekunstens far. Medisin 
var noe opphøyet en lege utøvet og legen hadde stor tillitt i befolkningen. Legen var blant de 
med høyest utdannelse i samfunnet og høstet høy anseelse. Legerollen har så endret seg. Gått 
mer fra kunst til et håndverk. Gått fra fri utfoldelse til å være mer styrt av lover og regler. Det 
har tilkommet mer formelle krav og forventninger til hva en lege skal ha kjennskap til. Disse 
kravene kan være mindre attraktive for legene å sette seg inn i og dermed komme i konflikt 
med legenes ønsker og behov og autonomi. Her vil strategisk kompetanseplanlegging være et 
viktig supplement for å sørge for at også de mer formelle og kanskje kjedelige 
kompetansebehovene ivaretas. 
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4.6 Hva skjer hvis ikke det ikke benyttes strategisk 
kompetanseplanlegging? 
Hva skjer hvis man ikke benytter strategisk kompetanseplanlegging. Det vil bero på den 
enkelte lederens, kanskje tilfeldige, intuitive evne til å sørge for tilstrekkelig kompetanse. Og 
det vil bero på avdelingens leger og deres evne til å ha en overordnet forståelse for hvilken 
kompetanse de bør tilstrebe å skaffe seg for egen del samt tilføre avdelingen. Det vil være 
avhengig av hva leder er i stand til å fange opp av kompetansebehov og lederes evner til å 
iverksette gode tiltak for å skaffe den nødvendige kompetansen. 
Mange steder vil det kunne være tilstrekkelig med en intuitive tilnærmingen og legenes 
ønsker og behov kan være tilstrekkelig sammenfallende med behov for kompetanse. Det kan 
også oppstå uheldige mangler i avdelingens kompetanse. Uten strategisk 
kompetanseplanlegging vil tilfeldighetene råde. Med en strategisk kompetanseplanlegging vil 
avdelinger som har satset på tiltak som dekker avdelingens behov få bekreftet at de har gjort 
gode valg. For avdelinger som har mangler og hull i sin kompetanse vil den strategiske 
tilnærmingen være en god støtte for å avdekke manglene og de kan korrigere tilsvarende.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.7 Tid I	  i I intervjuene kom det frem noe varierende fornøydhet med hvordan 
kompetanseplanleggingen ble utført pr i dag. 
Det  er mye som skal planlegges i en avdeling i spesialisthelsetjenesten og som fordrer 
møteaktivitet med leger som aktører. Det er imidlertid ofte vanskelig å ha legene med på 
møter da de er opptatt med pasientarbeid og jobber i turnus. De har oppgaver de ikke kan 
”å spå om fremtiden er ingen enkel oppgave…. Å ikke tørre 
å spå er om mulig en enda større risiko. Det bildet som 
avtegner seg med hensyn til fremtidig kompetansebehov, 
krever både felles planlegging av tiltak, klokskap, 
kombinert med nytenkning og en viss dristighet”  
(Bjørn-Inge Larsen 2012) 	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forlate (med pasientene) og pga turnus er de i varierende grad tilstede.  Legene skal være 
delaktige i mange administrative oppgaver i avdelingen som budsjettprosesser, faglig 
forbedringsarbeid, lage måltavler,  turnusplanlegging, vurderinger av innkomne henvisninger, 
planlegging av operasjon og poliklinikklogistikk for å nevne noe. Å få avsatt tid for legene til 
disse aktivitetene kan være en stor utfordring. Tid til kompetanseplanlegging kan fort komme 
litt bak i køen da det ikke er så tett knyttet opp mot direkte daglig aktivitet i avdelingen. I 
tillegg foreligger det foreløpig ikke rapporteringskrav for kompetansetiltakene.  Det kan 
medvirke til at kompetanseplanlegging ikke prioriteres tilstrekkelig. 
For to av lederne var tid til å starte planleggingsprosessen det største savnet. Tid til å tenke 
over hvordan de skulle endre dagens praksis. Tid til utarbeide nødvendig verktøy for 
kompetanseplanlegging. 
 
4.8 Overførbarhet 
Ut i fra få intervjuer er det selvsagt ikke mulig å si med sikkerhet om kompetanseplanlegging 
foregår slik disse lederne har beskrevet også andre steder. Heller ikke om antatt manglende  
kompetanse på kompetanseplanlegging er representativt. Likevel kan det forventes å være en 
del likhetstrekk, spesielt med tanke på legenes sterke stemme om hvilke kurs de ønsker delta 
på. Mange avdelinger kan ha innslag av strategisk rettede tiltak ved f eks ved innføring av 
nye føringer, behandlingsmetoder, frafall av kompetanse osv. Det vil  kanskje lages en 
selektert plan for akkurat det kompetansebehovet. Avdelingen er kanskje ikke klar over at det 
de gjør er strategisk kompetanseplanlegging. Jeg tror derfor hovedprinsippet for opplevd grad  
av styring av tiltakene  og manglende bruk av strategi fra intervjuene av lederne i min 
undersøkelse vil være noe mange andre ledere kan kjenne seg igjen i. 
 
Det skal bli interessant å se om  ledelsen i helseforetakene vil komme med tydeligere føringer 
for strategisk kompetanseplanlegging etter årsrapporten fra Helse Sør-Øst. Spesielt vil det 
være interessant om de tenker seg at kartlegging av kompetansekrav kun skal foregå lokalt, 
på avdelingene eller om det skal utarbeides mer sentralt. 
Utfordringen med de gode intensjonene fra lovgivere (og andre instanser – OU-avd f eks) er 
at regelverket ikke er satt godt nok i system, ikke er godt nok kjent av de som skal bruke det. 
Det eksisterer ikke ferdige verktøy til å lage strategiske planer så foreløpig må hver enkelt 
leder finne en god løsning for sin avdeling. 
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Overordnede planer havner ofte i en skuff og blir ikke aktivt brukt. For at det skal bli aktivt 
brukt  og et levende dokument er det viktig å finne nøkkelen til hvordan det skal fungere som 
en hjelp og ikke bare enda en oppgave en leder plikter å utføre. 
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5 Konklusjon  
For å sitere Linda Lai : 
 
 
 
 
 
 
 
Kompetanse på kompetanseplanlegging for leger synes ut i fra denne undersøkelsen å være 
en mangelvare.  Videre viser undersøkelsen at strategisk kompetanseplanlegging ikke er i 
bruk i  utstrakt grad. 
Forklaringer på manglende strategisk styring kan skyldes nettopp manglende kompetanse. 
Undersøkelsen gir inntrykk av at det har vært lite fokus på å tilegne seg kompetanse på 
kompetanseplanlegging for sykehusledere. At det er manglende overordnet tilrettelegging for 
kompetanseplanlegging fra ledelsen i helseforetakene  og manglende krav om rapportering 
vedrørende kompetanseplanlegging. At det er uvant å definere mål for kompetansetiltak. 
Andre medvirkende faktorer er legenes autonomi, mangel på tid til planlegging, stramme 
økonomiske rammer og ressursbruk. 
I henhold til eksisterende lovverk, føringer og avtaler mellom arbeidsgiverforeningen Spekter 
og Den Norske Legeforening forventes det at kompetanseutvikling for leger utføres i en 
strategisk ramme. 
For å oppfylle de forventningene og endre dagens praksis kreves kompetanse på tre nivåer. 
Overordnet nivå i sykehusledelsen, avdelingssjefer og legene selv. En holdningsendring må 
til for at tiltak for å bedre avdelingens kompetanse skal være overordnet den enkelte leges 
ønsker å behov. Det må innføres og skapes aksept for å benytte evaluering av 
kompetansetiltakene så  nytteverdien av de tiltak som benyttes kan vurderes.   
Det var interessant at alle lederne i studien ga uttrykk for at de kunne tenke seg noen form for 
opplæring i strategisk kompetanseplanlegging. Det kan tyde på gode muligheter for å få 
ledelsesforankret strategisk kompetanseplanlegging. 
Undersøkelsen sier ikke noe om det er tilstrekkelig kompetanse hos leger i en avdeling hvis 
det ikke benyttes strategisk kompetanseplanlegging. At strategiske metoder ikke benyttes er 
Kompetanse er et komplekst fenomen, både som begrep og 
ressurs. Denne kompleksiteten gjør det viktig å utvikle 
meta kompetanse. Det vil si kompetanse om kompetanse for 
å kunne lykkes i arbeid med kompetanse. (Lai, 2015, s 66) 	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ikke ensbetydende med at det ikke utføres kompetansetiltak i dag. Det kan synes som om 
mye av de kompetansetiltak som gjøres i dag er bra og ivaretar motivasjonen til legene.  
Skal en strategisk metode innføres synes det viktig ut i fra det intervjuene har vist, at legene 
er sterkt delaktige i planleggingen.  
Begrunnelsen for det kan forklares med metaforen om  elefanten og de 7 blinde menn. Hvis 7 
blinde menn skulle beskrive en elefant ville de ha veldig forskjellige oppfatninger. Noen ville 
si det var en slange, andre et tau, den tredje igjen et stort tre osv. 
 
 
 
For å forstå at det er en elefant må de alle se samme helhet. Slik kan det være med 
kompetanseplanlegging også. Leger og ledere må ha en felles forståelse for hva 
kompetanseplanlegging er. Ha samme forståelse for hensikt med å planlegge 
kompetansetiltak, hva man skal oppnå med tiltakene, oppnå for den enkelte og oppnå for 
avdelingen. Hvilke begrensninger og utfordringer man vil støte på i planleggingen. Og hvilke 
gevinster en mer strategisk planlegging vil gi. Hvilke evalueringsmuligheter har man og hva 
gevinsten av evaluering er. 
 
 
 
 
 
”hvis vi fortsette å tenke slik vi alltid har tenkt 
vil vi få tilnærmet samme resultat som vi alltid 
har fått” (Edward de Bono) 
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2. Intervjuguide 
MASTER-­‐	  oppgave	  	  
har	  ledere	  kompetanse	  på	  kompetanseplanlegging	  for	  leger?	  
	  
	  
	  Der	  det	  er	  naturlig	  kan	  det	  brukes	  gradering	  av	  svar	  ut	  i	  fra	  skala	  1-­‐5:	  	  Helt	  uenig	  	  	  	  	  	  	  	  uenig	  	  	  	  	  	  	  	  	  nøytral	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  litt	  enig	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  veldig	  enig	  	  	  	  	  	  1	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5	  Veldig	  liten	  	  	  	  	  	  liten	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  noe	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  stor	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  veldig	  stor	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
	  
Spørsmål	  til	  avdelingssjefer	  ang	  kompetanseplanlegging	  	  Få	  med	  faktagrunnlag:	  Kjønn,	  	  profesjon,	  	  str	  på	  avd	  målt	  i	  ant	  fødsler,	  	  år	  som	  leder,	  	  formell	  lederutdannelse,	  tatt	  år…,	  	  
	  
	  
1. Hva	  tenker	  	  du	  inngår	  	  i	  ordet	  kompetanse?	  	  	  
	  Kompetanse	  er	  de	  samlede	  kunnskaper,	  ferdigheter,	  evner	  og	  holdninger	  som	  gjør	  det	  mulig	  å	  utføre	  aktuelle	  oppgaver	  i	  tråd	  med	  definerte	  krav	  og	  mål.	  	  
	  (evner/potensiale,	  personlig	  egnethet,	  kunnskap,	  holdninger,	  konkrete	  ferdigheter)	  et	  potensiale	  	  -­‐	  være	  i	  stand	  til	  å	  mestre	  oppgaver,	  møte	  krav	  og	  oppnå	  mål	  ved	  bruk	  av	  egne	  ressurser	  ønske	  og	  vilje	  til	  å	  lære	  	  	  
	  
2. kan	  du	  fortelle	  litt	  om	  hvordan	  planlegging	  av	  
kompetanse	  foregår	  i	  din	  avdeling?	  Jeg	  tenker	  f	  eks	  på	  hvem	  har	  ansvaret	  for	  kompetanseplanlegging	  
• på	  hvilke	  kompetansetiltak	  dere	  har	  etablert	  
• Hvordan	  dere	  velger	  ut	  	  kompetansetiltak	  
• Hvordan	  dere	  bestemmer	  hvem	  som	  deltar	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• Hvordan	  informeres	  de	  aktuelle	  om	  kompetanseplanleggingen	  
	  
	   Punkter	  som	  gjerne	  kan	  berøres	  her	  
• I	  hvilken	  grad	  vil	  du	  si	  dere	  har	  en	  	  oversikt	  over	  hvilken	  kompetanse	  dere	  har	  i	  avdelingen	  	  	  
• I	  hvilken	  grad	  vil	  du	  si	  dere	  har	  en	  	  oversikt	  over	  hvilken	  kompetanse	  dere	  trenger	  å	  satse	  på	  fremover?	  	  
• Har	  avdelingen	  laget	  noen	  konkrete	  mål/planer	  –	  kortsiktig	  og/eller	  langsiktig	  for	  utvikling	  av	  dine	  leger?	  	  	  
§ Hvilke	  leger	  du	  bør	  rekruttere/avvikle/sørge	  for	  å	  beholde/	  
§ Hvilke	  fagområder	  dere	  bør	  utvikle	  fremover	  
§ Er	  de	  	  planene	  nedfelt	  på	  noen	  måte	  
§ (f	  eks	  en	  strategiplan	  eller	  et	  annet	  dokument?)	  
	   	  
3.	  I	  hvilken	  grad	  har	  dere	  rutiner	  eller	  prosedyrer	  som	  
støtter	  planlegging	  av	  kompetanse?	  
• overordnet/	  på	  avd	  nivå	  
§ føring	  for	  strategi,	  hvordan	  planleggingen	  skal	  foregå)	  
	  
	  
	  
	  
4. I	  litteratur	  om	  kompetanseplanlegging	  snakker	  man	  om	  
å	  planlegge	  kompetanse	  ved	  først	  å	  definert	  hvilke	  
kompetansekrav	  og	  hvilke	  kompetansebehov	  	  en	  avd	  
har.	  (forklare	  mer	  her)	  
	  
• Er	  det	  noe	  du	  er	  kjent	  med?	  
• Hva	  tenker	  du	  om	  en	  slik	  måte	  å	  jobbe	  på?	  
	  
	  
	  
5. Det	  har	  vært	  fokus	  på	  at	  kompetanse	  for	  den	  enkelte	  
lege	  i	  en	  avdeling	  skal	  kunne	  dokumenteres.	  	  
	  
• I	  hvilken	  grad	  har	  du	  en	  oversikt	  over	  hvilken	  kompetanse	  den	  enkelte	  legen	  innehar?	  
• Har	  du	  	  tilfredsstillende	  verktøy	  til	  å	  dokumentere	  kompetanse	  
• Hvordan	  vedlikeholdes	  kompetanseoversikt?	  
• Har	  du	  noe	  nytte	  av	  en	  slik	  kartlegging?	  
• I	  hvor	  stor	  grad	  synes	  du	  	  din	  kompetansekartlegging	  beskriver	  den	  enkelte	  legens	  totale	  kompetanse	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6.	  Det	  finnes	  mange	  mulige	  kompetansetiltak.	  	  
Hva	  tenker	  du	  er	  aktuelle	  og	  egnede	  tiltak	  for	  
kompetanseutvikling	  i	  din	  avdeling?	  
	  
§ hvilke	  kriterier	  benyttes	  for	  utvelgelse	  av	  kompetansetiltak?	  
§ Hvilke	  tiltak	  har	  du	  selv	  mest	  tro	  på?	  Og	  hvorfor?	  
§ I	  hvilken	  grad	  evaluerer	  du	  de	  tiltakene	  som	  benyttes?	  	  	  
	  
7.	  Har	  du	  gjort	  deg	  noen	  tanker	  vedrørende	  	  
kompetansetiltak	  	  i	  forhold	  til	  	  tidsbruk	  og	  økonomi?	  	  
Hva	  skal	  til	  for	  at	  du	  kan	  gjøre	  de	  kompetansetiltakene	  du	  
ønsker?	  
	  
• Har	  du	  tilstrekkelig	  tid	  til	  å	  planlegge	  
• Har	  du	  nok	  ressurser	  i	  avdelingen	  
• Om	  positiv	  nytteeffekt	  overstiger	  kostnadene	  
• Positiv	  nytteeffekt	  kan	  være	  mestring,	  lojalitet,	  arbeidsmiljø,	  motivasjon	  osv	  
• Er	  det	  satt	  av	  tilstrekkelige	  midler	  til	  kompetanse,	  
• gjøres	  noe	  vurdering	  av	  str	  på	  det	  beløpet	  
	  
8.	  Hva	  tenker	  du	  rundt	  kompetanse	  når	  du	  skal	  ansette	  
nye	  medarbeidere?	  	  
Ved	  ansettelser	  av	  nye	  leger,	  ansetter	  du	  mest	  på	  bakgrunn	  av	  	  
• Personlige	  egenskaper	  
• Relasjoner	  
• Renommé	  
• Legens	  erfaring,	  utdannelse	  	   	  
	  
Vurdere:	  Når	  det	  kommer	  nye	  medarbeidere	  er	  det	  mye	  de	  skal	  settes	  inn	  i	  på	  så	  
kort	  tid	  som	  mulig.	  Har	  dere	  noe	  	  rutiner	  for	  	  nye	  medarbeidere	  mtp	  kompetanse	  
(innføring	  i	  avdelingens	  rutiner	  	  og	  oppgaver	  (oppnå	  generell/formell	  og	  
stedbundet	  kompetanse)	  	  
	  
	  
	  
9.	  Hva	  tror	  du	  legene	  tenker	  rundt	  
kompetanseplanlegging	  i	  avdelingen?	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• Tror	  du	  legene	  	  selv	  synes	  de	  har	  noen	  innvirkning/påvirkning	  	  	  på	  kompetanseplanleggingen?	  
• på	  hvilke	  kompetansetiltak	  de	  deltar	  på	  
I	  hvilken	  grad	  tror	  du	  legene	  ønsker	  å	  la	  andre	  styre	  deres	  utvikling?	  
	  
	  
	  
10.	  i	  hvilken	  grad	  har	  du	  fått	  noe	  opplæring	  i	  
kompetanseplanlegging?	  
	  
• Hva	  slags	  i	  så	  fall	  (evt	  selvlært)	  
• Skulle	  du	  ønske	  du	  hadde	  fått	  opplæring?	  	  
11.	  Har	  du	  gjort	  deg	  noen	  andre	  tanker	  rundt	  
kompetanseplanlegging	  for	  leger	  enn	  det	  jeg	  har	  berørt	  
her	  som	  du	  kunne	  tenke	  deg	  	  å	  dele	  med	  meg?	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   F	  eks	  	  
• Hvilke	  utfordringer	  ser	  du?	  
• Hvilke	  potensialer	  ser	  du?	  
	  
	   	  
	   	  
 
 
 
